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TRAVAUX ORIGINAUX 


MALADIE INNOMINEE ULCERO-VEGETANTE 
(La pseupo-BRoMURIDE & fendances ulcéro-serpigineuses) 


par L. Brocq. 


Le 6 mai 1909, j'ai présenté, avee mes deux collaborateurs et amis, 
MM..les D™ Pautrier et Fernet, a la Société Francaise de Dermatologie 
et de Syphiligraphie(1), un malade que nous avions observé pendant 
de longs mois et qui était atteint d'une affection cutanée a allures des 
mieux définies au point de vue clinique, mais dont nous n’avions pu 
découvrir |’étiologie, et qui ne répondait & aucun type morbide décrit 
dans notre pays. 

Voici ce que nous en disions : « Nous avons observé et suivi dans 

» notre service, depuis sept mois, un malade qui a présenté pendant tout 
ce laps de temps, et qui présente encore aujourd'hui, une dermatose 
tout a fait particuligre de par son aspect, son évolution, ses allures, 
dermatose dont nous n’avons jamais vu léquivalent jusqu’a aujour- 
@hui. Elle représente un type clinique trés net et tres individualisé au 
point de vue objectif, puisque pendant des mois nous l'avons toujours 
vue évoluer de la méme facon, reproduisant toujours la méme Jésion 
élémentaire, aboutissant toujours aux mémes cicatrices. Elle rap- 
pelle de tres prés les cas qui ont été décrits par certains auteurs 
américains, en particulier par Gilchrist, par Montgomery: et Ormsby, 
sous les noms de « /nfections de la peau a prolozoaires (cocci- 
diennes) » et de « Dermatite a blastomycétes ». Cependant, mal- 
gré de patientes recherches de laboratoire, malgré des biopsies, 
des examens de pus répétés, des cultures nombreuses, des inocula- 
tions aux animaux, nous n'avons jamais pu déceler dans les lésions 
de notre malade un microorganisme spécial autre que du banal sta- 

phylocoque. » 

Ce malade était un homme de 52 ans, qui était entré pour la pre- 
miére fois dans notre service le 25 septembre 1908 et chez lequel la 


(4) Voir Bulletins, p. 191, 1909. 
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dermatose avait débuté en avril de la méme année par une lésion 
siégeant 4 la main droite. Depuis lors les accidents cutanés se sont 
succédé presque sans interruption avec des alternatives de poussées 
intenses et de périodes de calme relatif jusqu’a la mort du sujet. Ils 
ont toujours affecté le type suivant : 


Fig.4.— Vue d’ensemble du dos du malade a lorsqu’il était en pleine poussée éruptive. 

On y voit des lésions élémentaires 4 tous les degrés de développement : papulo- 
pustules du début, ulcérations, cicatrices diverses, les unes déprimées, les autres 
saillantes, chéloidiennes (4). 


. L’élément du début est une petite papulo-pustule portant a son centre 
un soulevement épidermique blanchatre et dont la base présente une 


(4) Grace aux photographies que nous annexons A ce petit travail, nous espé- 
rons que tout praticien pourra reconnaitre 4 premiére vue l’affection que nous dési- 
rons faire entrer dans le cadre nosologique. 

Les cing premiéres photographies ont été prises cheznotre premier malade. Elles 
montrent avec la plus grande aetteté l’évolution de la lésion élémentaire ty pique. 
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aréole d'un rouge vif. Il forme une sorte dé saillie ou. de dome de 
la grosseur moyenne dun petit pois. Tres rapidement il augmente de 
volume : en 24 heures il peut avoir de 4 a 7 ou 8 millimétres de dia- 
métre. En 48 heures la partie centrale peut s'ulcérer et laisse écouler 
un liquide blanchatre purulent souvent strié de sang. En tous cas au 
bout de 48 heures ou de 72 heures l’élément a atteint des dimensions 
assez considérables. 

A cette période il est arrondi ou plus souvent un peu ovalaire; son 
grand diamétre a 6 a 10 millimétres, son petit axe de} a 10 millimetres : 
dans quelques cas au bout de 3 a 4 jours il peut avoir les dimensions 
d'une piece d'un franc. On y remarque les zones suivantes : 1° une 
zone périphérique érythémateuse, assez nettement délimitée, d'un rose 
plus ou moins rouge, mais dont la teinte se fonce a mesure qu'on 
avance vers la zone moyenne et que I 'infiltration du derme s‘accentue : 
on peut faire disparaitre cette rougeur, du moins en grande partie sinon 
en totalité, par la vitropression ; 2° une zone moyenne constituée par un 
bourrelet saillant qui s’éléve brusquement a 2 ou 3 millimetres au-dessus 
du niveau des téguments, en une sorte de déme, arrondi extérieu- 
rement, d'un jaune blanchatre, mamelonné, semblant étre constitué 
par une série de gros éléments perlés accolés en collier ; 3° une zone 
centrale un peu déprimée, au niveau de laquelle |’épiderme semble sur 
le point de se décoller : elle est suivant les éléments tantét d'un jaune 
blanchatre, tantot jaunatre, tantot d'un jaune brunatre, tantét enfin 
franchement brunatre, parfois purpurique. L’aspect général de la 
lésion & ces périodes de début rappelle done d'une maniere assez 
frappante celui de l’acné iodopotassique ou mieux encore celui des 
Bromurides. 

« L’élément continue a s’étendre rapidement, et vingt-quatre ou 
quarante-huit heures plus tard il a atteint son état adulte, celui qui 
nous parait étre pathognomonique de cette forme morbide. II est 
dés lors constitué schématiquement : 1° Par une aréole périphérique 
d'un rouge plus ou moins vif s’effacant par la pression du doigt, de 5 a 
8 millimetres de diamétre ; 2° par un bourrelet saillant d'un jaune 
blanchatre perlé, formant une sorte de collier ovalaire et dont le grand 
axe atteint de 1 a2 centimetres, le petitaxe de8 a 16 millimétres ; 3° par 
une partie centrale ulcérée, a bords externes un peu déchiquetés et au 
niveau desquels se voient des lambeaux d‘épiderme, a fond plus ou 
moins sanieux, laissant s’écouler un pus épais, blanchatre, et pré- 
sentant ca et la de pales bourgeons, et parfois des taches purpu- 
riques. Cette partie centrale est dans certains cas constituée par 
une escarre plus ou moins épaisse qui finit par se détacher au bout 
d'un laps de temps plus ou moins long en laissant au-dessous 
delle des plaies profondes et bourgeonnantes. » L’ulcération centrale 
se produit d’ordinaire entre le 2° et 4° jour. Au toucher on éprouve 
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Fig. 2. — Lésion ¢lémentaire datant de 24 heures seulement, siégeant sur la partie 
supérieure de la région dorsale. — On y voit nettement l’aréole rouge périphé- 
rique avec légére infiltration du derme, la saillie centrale avec début de soulévement 
de l’épiderme par de la sérosité purulente. 


Fig. 3. — Lésion élémentaire datant de trois jours située sur l’épaule droite, 
photographiée de profil pour bien montrer la saillie qu’elle fait au-dessus du 
niveau des téguments. — On y voit : 4° l’aréole rouge périphérique, 2° !a brusque 
saillie de |’élément au-dessus du niveau du derme, 3° le soulévement périphérique 
de l’épiderme par de la sérosité louche, formant comme une sorte de collier de 
perles blanchatres irréguliéres périphériques, 4° Vulcération centrale avec 
dépression. 


Fig. t. — Lésion élémentaire datant de trois jours située sur la région dorsale 
vers l’omoplate gauche, photographiée de face pour bien montrer |’ulcération 
centrale. On y voit: 4¢ aréole rouge périphérique qui est ici un peu irréguliére, 
2° la couronne perlée périphérique et 3° l’ulcération centrale a fond irrégulier. 


Fig. 5. — Lésion élémentaire au 4 jour située 4 la région dorsale. — On y voit 
avec la plus grande netteté et beaucoup plus développés que dans les photographies 
précédentes : 1° l’aréole rouge périphérique, 2° la couronne périphérique saillante 
perlée formée par l’épiderme soulevé, lisse en dehors, déchiqueté en dedans vers 
Pulcération centrale, 3° Vulcération centrale taillée 4 pic et anfractueuse en dedans 
de la couronne perlée, irréguliére, bourgeonnante, sanieuse et crodtelleuse vers la 
partie médiane. 

En bas et en dedans de cette lésion élémenjaire, une toute petite lésion élémen- 
taire au début. 

En haut et & gauche de la photographie, cicatrices chéloidiennes fort irréguliéres 
de lésions déja évoluées. 

La photographie suivante a été prise sur le malade qui fait lobjet de notre 
deuxiéme observation. 
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une sensation d infiltration tres nette, mais mollasse, au niveau de ces 
lésions. 

Elles continuent d’ordinaire a s'‘étendre par leurs bords. Quand il y en 
a plusieurs voisines les unes des autres, elles peuvent se réunir et former 
par confluence des plaies circinées, serpigineuses, qui ont parfois une 
vaste étendue. Les téguments sont alors détruits dans toute leur 
épaisseur et les lésions ont tout a fait l'aspect d'un processus phagé- 
dénique. Les ulcérations forment a cette période des pertes de subs- 
tance de grandeur et de configuration des plus variables, profondes, 
A bords plus ou moins décollés, baignant dans le pus. Peu a peu leur 
marche extensive se ralentit : leurs bords s‘affaissent : le processus 
ulcéreux perd de son énergie : elles cessent de s’étendre. Elles peuvent 
devenir bourgeonnantes, d'un rose grisatre, donner a la palpation une 
sensation d’empatement mollasse, et prendre un vague aspect de tissu 
sarcomateux. Il commence alors a se faire un travail fort lent de cica- 
trisation qui dure d’autant plus longtemps que les pertes de substance 
sont plus vastes, mais qui met toujours plusieurs semaines 4 produire 
une cicatrice rouge, a bords chéloidiens, et dont la partie centrale est 
parfois comme atrophique, rouge, lisse et luisante quand elle succéde 
ade tres vastes pertes de substance. 

Il semble en effet que les cicatrices laissées par ces éléments ulcéreux 
soient presque toujours chéloidiennes, trés épaisses, tres indurées, 
rouges, et souvent douloureuses. Il est plus rare, mais possible, d’en 
trouver chez le méme malade de blanches, lisses et souples, atrophiques 
et déprimées. 

Les lésions cutanées que nous avons longuement étudiées chez ce 
malade ont toujours présenté des caracteres analogues 4 ceux que 
nous venons de schématiser. Elles ont foujours évolué de la méme 
maniere. 

La seule médication qui ait paru coincider avec des phases d’amé- 
lioration a été l'ingestion a hautes doses de la staphylase. 

Le malade a tout d’abord conservé un bon état général, puis peu a 
peu il s'est affaibli. [1 a voulu quitter 'hépital pendant une phase de 
grande amélioration qui s'était produite a la suite de l'ingestion de 
fortes quantités de staphylase. Pendant le temps qu'il est resté chez 
lui il s'est négligé. Deux mois plus tard il est rentré dans notre service 
en fort mauvais état présentant d'innombrables lésions sur tout le corps : 
quelques-unes, par confluence d’éléments voisins, étaient arrivées a 
former de vastes nappes ulcéreuses. I] avait une fievre assez intense 
dont les maxima vespéraux oscillaient autour de 39°S. [1 était fort 
déprimé. L’état général était mauvais. Malgré l'emploi de la staphylase 
la mort survint assez rapidement. 

Nous ne serions pas revenus aujourd'hui sur ce cas s’il était resté 
isolé. Mais, depuis notre publication de 1909, il nous a été donné 
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d'observer trois autres malades, tous les trois atteints de la méme 
affection. 

Nous avons pu suivre pendant de longs mois le deuxieme de ces cas 
dans notre service de 'hépital Saint-Louis. Le début en fut fort impres- 
sionnant. I] s'agissait d'un homme de 45 ans qui était atteint depuis 
environ deux mois de papulo-pustules a tendances ulcéreuses dissé- 
minées ca et la sur tout le corps et en particulier sur les membres 
inférieurs. Elles évoluaient avee rapidité d’apres le scheme que nous 
venons d’esquisser, et elles guérissaient lentementen laissant des cica- 
trices déprimées; quelques-unes cependant étaient rouges et volumi- 
neuses, chéloidiennes. Il se décida a entrer dans notre service pour des 
éléments nouveaux qui avaient envahi la face. L’un d’eux situé sur la 
partie latérale gauche du front avait pris des tendances ulcéro-serpi- 
gineuses envahissantes, et évoluait comme un phagédénisme géomé- 
trique microbien ultra-virulent. Apres plusieurs tentatives malheu- 
reuses pour en arréter l’extension, nous eimes la malencontreuse 
idée, guidés par nos succes dans le phagédénisme géeométrique vrai, 


de faire pratiquer l'ablation chirurgicale large de cet élément. Le re 


sultat fut désastreux. Tous les points de suture céderent, toutes les 
plaies consécutives a l’opération devinrent des foyers de lésions nou- 
velles; la face entiére et le cuir chevelu furent dévorés par le pro. 
cessus. Le malade succomba dans |’épuisement et le marasme. 

Le troisieme cas nous fut amené a l’hopital Saint-Louis par un de 
nos confreres. C’était un homme vigoureux de 35 ans environ, atteint 
de sa dermatose depuis plusieurs semaines, Il présentait déja des lésions 
caractéristiques ca et la disséminées sur tous les téguments en parti- 
culier a la face et aux membres. Nous l’avons perdu de vue. 

Enfin tout récemment, en novembre 1914, notre excellent ami, 
M. le D" Veillon, le si distingué médecin de l'hopital Pasteur, se sou- 
venant d’avoir vu notre premier cas, nous demanda de venir examiner 
un de ses malades rue de Vaugirard, croyant bien qu'il s’agissait d'un 
cas analogue au nétre. Son impression avait été des plus justes, et au 
premier coup d'eil, nous reconniimes un type parfait au point de vue 
objectif et évolutif de notre dermatose. 

Voila done enl’espace de quelques années, 4 cas absoliment typiques 
d'une maladie totalement inconnue en France qu'il nous est donné 
d observer. 

Ces quatre cas sont tellement identiques entre eux comme aspect de 
la lésion élémentaire, comme évolution de cette lésion, qui se reproduit 
toujours la méme, qu'on ne peut douter qu'il ne s‘agisse d'une entité 
morbide parfaitement bien définie. 

On peut méme, d’aprés la physionomie générale, déclarer sans crainte 
de se tromper qu il s'agit bien d’une maladie parasitaire causée par un 
agent infectieux: il est méme probable que cet agent infectieux est 
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Fig. 6. — Vue d’ensemble de la téte du malade (vue de face, la téte penchée en 
avant) trois mois aprés lopération dont nous venons de parler (photogr. prise le 
25 fév. 1941). 

On voit que tout le cuir chevelu est parsemé, pour ainsi dire criblé, de lésions 
ulcéreuses et gangréneuses ; le front est le siége d’ulcérations nombreuses qui se 
sont réunies par places et forment de vastes pertes de substances avec larges 
décollements : toute la partie gauche du front (a droite de la photographie) pré- 
sente de vastes plaies avec ca et la ce qui reste des lambeaux d’autoplastie de 
Vopération de novembre. Les paupiéres sont edématiées; toute la face, y compris 
le nez et les jones, est également criblée de Iésions ulcéreuses isolées ou 
confluentes. 
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d origine externe, et qu’il agit sur l'économie tout entiére étant donnés 
les déplorables résultats que semblent avoir eues nos tentatives de trai- 
tement local énergique. Signalons cependant que les rayons X ont 
paru parfois arréter le phagédénisme et faciliter la cicatrisation des 
lésions. Nous avons cru dans un cas avoir obtenu quelque amélioration 
par une médication interne antistaphylococcique. 

Ce qui est un peu déconcertant et irritant a la fois c'est que toutes 
les recherches que nous avons fait faire pour découvrir l'agent pathogéne 
de cette affection sont restées completement stériles. On n’a_ jamais 
trouvé dans les éléments éruptifs que du staphylocoque. 

L*histologie pathologique ne nous a montré que des lésions d'inflam- 
mation aigué des téguments. 

Le probleme pathogénique et étiologique reste done tout a fait 
obseur. 

Malgré cette énorme lacune, nous avons cru devoir publier cette 
courte note schématique, renvoyant a notre travail de 1909 pour de plus 
amples détails. Il nous parait en effet nécessaire d’attirer l’attention 
des observateurs francais sur cette nouvelle maladie et de faciliter leur 
diagnostic en leur faisant connaitre par des photographies l'aspect 
des lésions cutanées a leurs divers stades. 
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PITYRIASIS RUBRA (DE HEBRA) ET ERYTHRODERMIE 
LEUCEMIQUE 
Par Ch. Audry et A. Nanta. 


La dissociation des érythrodermies exfoliantes généralisées de 
E. Besnier n’est pas achevée. 

Parmi ces érythrodermies, quelques-unes, tres rares, sont bien 
déterminées au point de vue clinique dans le syndrome ancien fixé 
par Hébra vers le milieu du siecle dernier et qui a conservé son nom. 

On peut admettre que le pityriasis rubra de Ilébra consiste en une 
érythrodermie généralisée exfoliante, ou pityriasiforme, constamment 
associée a des polyadénites, aboutissant a une infiltration du tégu- 
ment,- diffuse, épaisse, ferme, capable d'immobiliser les régions sou- 
‘ples et flexibles, en forme de carapace inflammatoire, et se terminant 
habituellement par la cachexie et Ja mort. 

En réalité, le seul élément, véritablement spécifique du syndrome, 
est formé par l'infiltration diffuse, profonde et immobilisante : tous les 
autres signes, rougeur exfoliante généralisée, polyadénite, pronostic 
malin, se rencontrent au méme degré dans les érythrodermies leucé- 
miques et aleucémiques telles que lun de nous les a étudiées dans ces 
Annales. 

Cette note n'a pas pour objet l'étude globale du pityriasis rubra de 
Hebra; elle a pour but d’établir les rapports étroits qui doivent le lier 
aux leucémides, ou méme le confondre avec elles. 


J..., 50 ans, peintre en. batiments, n’a pas d’antécédents personnels 
remarquables. Il a vécu 5 ans en Algérie, n’a jamais été paludéen, et 
avoue avoir bu de Valcool au temps ou il était militaire. Le début de la 
maladie est un peu antérieur au mois d’avril 1914, époque a laquelle l'un 
de nous le vit pour la premiére fois : 4 ce moment, homme se plaignait 
de ce que la peau de la face interne des cuisses devenait rouge et pruri- 
gineuse: un mois et demi plus tard, le prurit et la rougeur gagnérent les 
bras et les jambes. En juillet 1914, le trone commence a étre envahi, et 
presque tout le tégument est atteint, sauf pourtant quelques surfaces de 
réserve saines. 

La peau est rouge, chaude, couverte de squames fines, blanches pityria- 
siques, il n'y a ni infiltration, ni perte de souplesse, ni suintement. Le 
cuir chevelu et la moustache présentent une desquamation abondante. 
ll n’y avait pas encore d’adénite bien appréciable et le diagnostic ne s’ar- 
réta pas 4 une érythrodermie grave, mais s’orienta plutot vers un pityria- 


sis rubra séborrhéique. Cependant un examen de sang révéla une certaine 
anomalie. 
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Le nombre des globules rouges élait normal ainsi que des globules 
blancs, mais la formule leucocytaire était la suivante : 


Moyens mononucléaires.’. 


Grands mononucléaires.. . . . . 7 
Polynucléaires neutrophiles. . . . . . . . Gf 
Polynucléaires éosinophiles. . . . . . . . 2 


Grands lymphocytes. . 


Dés ce moment apparaissent dans le sang des formes jeunes de lympho- 
cytes, des cellules souches, en trop petit nombre, a vrai dire, pour qu’on 
put reconnailre un trouble fonctionnel important des organes lympho- 
poiétiques, tel que la suite de l’observation devait le faire apparaitre. 

Vers le milieu de l’année 1917, homme se présenta un matin 4 la con- 
sultation de la clinique. A ce moment-la, son érythrodermie exfoliante 
était généralisée; il existait déja d’importantes polyadénites inguinales, 
crurales et axillaires, de telle sorte qu’on n’evt aucune difficulté 4 recon- 
naitre tout de suite une érythrodermie leucémique : toutefois, la peau était 
restée souple, et ne présentait encore aucune trace de l'infiltration dure 
qui devait apparaitre ensuite. Engagé venir & l’hopital, n’en fit 
rien et il fut perdu de vue jusqu’au 42 avril 1949, moment ou il dut entrer 
a la clinique dans un état déplorable. 

‘Le 412 avril, l'aspect général est celui d'une érythrodermie exfoliante 
généralisée, mais avec quelques caractéres tout a fait particuliers, tant au 
point de vue cutané qu’au point de vue de l'état général. 

La rougeur du tégument est universelle, chaude, couverte de squames. 
Ces squames sont fines, séches, lamelleuses, modérément étendues, irré- 
guliéres de forme, peu adhérentes; en un petit nombre de points elles 
sont assez fines et assez petites pour étre qualifiées de pityriasiformes. En 
quelques autres points (articulation, etc.), elles sont plus étendues et un 
peu plus adhérentes. Le cuir chevelu est couvert de squames épaisses, les 
cheveux sont clairsemés et, par endroits, il y a des aires d’alopécie incom- 
pléte. La moustache et la barbe sont assez bien conservées, quoique semées 
de squames blanches. Les sourcils commencent a s’éclaircir, peut-étre sous 
l'influence du grattage. Tous les autres poils du corps ont disparu sans 
exception. Les oreilles sont tuméfiées, les squames y apparaissent un peu 
crouteuses et exsudatives, surtout dans ie sillon rétro-auriculaire qui est 
crevassé. La paume des mains présente un état tres singulier qui se 
retrouve d’ailleurs sur la totalité des doigts. Il n’y a pas de desquamation, 
mais tout le membre est recouvert d'une épaisse gaine cornée, séche, grise, 
adhérente, finement dessinée et sillonnée suivant tous les sillons normaux. 
Un état semblable apparait 4 la plante des pieds, mais beaucoup moins 
prononceé. Tous les ongles sont malades, changés en masses grises, épaisses 
de un centimétre ou deux, plus ou moins cannelés, et presque confondus 
avec la gaine cornée des doigts. 

Nulle part, il n’existe de suintement permanent, sauf peut-élre en 
arriére des oreilles; mais de temps en temps, il y a par endroils, une 
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humidité transitoire d’origine indéterminable. Le prurit est extraordinai- 
rement violent, par crises, el excilé par l’exposition au froid, Les muqueu- 
ses sont intactes. 


Le caractére prédominant de la maladie consiste en une infiltration 
diffuse, totale, extraordinairement épaisse. Sur le cuir chevelu, la 
peau a perdu sa mobilité. Il n'y a qu'un léger degré d’ectropion des 
paupiéres inférieures; mais cependant, homme n’arrive pas a fermer 
les yeux, el, pendant le sommeil, on apercoit prés d'un centimétre de sclé 
rotique. 

Il ne peut pas ouvrir la bouche comme autrefois, les lévres sont amin- 
cies, le rire et le sourire sont impossibles; l’ouverture de la bouche au 
maximum est 4 peu prés circulaire. le relief des commissures a disparu. 

Sur tout le tégument, il est facile de percevoir un gonflement, une infil- 
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tration diffuse, qui s'ajoutent a la rougeur, celle-ci ne disparaissant jamais 
complétement a la pression. 

Au niveau des genoux, |’infiltration semble s‘accompagner d’amincisse- 
ment, d’atrophie; la peau est collée aux os, striée par des ragades transver- 
sales, saignantes. Les deux articulations du genou sont immobilisées en 
flexion et l'homme est complétement incapable d’étendre ses membres. 
C’est du reste principalement au niveau du genou et au pourtour des ori- 
fices de la face que cette rétraction et cette immobilisation partielles sont 
le plus apparentes. 

Les plis inguinaux, les régions inguino-crurales sont pleines de gan- 
glions durs, indolents, gros comme des olives ou des noix, isolés ou agglo- 

, mérés, indolents, et sans apparence inflammatoire. Mémes altérations 
ganglionnaires dans I'aisselle, et, & un plus faible degré, dans la région 
sous-maxillaire. Il n'est pas facile d’examiner les viscéres étant donné l'état - 
du tégument. Cependant, nous n’avons rien pu constater d’anormal ni du 
cété de la rate, ni du cété du foie, ni au’ coeur, ni aux poumons. Le sys- 
téme nerveux est intact, le tube digestif semble fonctionner normalement; 
le maiade est dur d’oreille. Son état mental est normal, cependant le 
sommeil est extrémement altéré par le prurit, les douleurs, et de loin en 
loin, il y a des sortes d’accés de subdélire, le malade étant dans une agi- 
tation continuelle, enlevant son pansement, etc. 

Ajoutons, dés maintenant, que les corps gras, de toule espéce, ont amené 
rapidement et facilement une amélioration superficielle en décapant la 
presque totalité de l’épiderme y compris les mains. L’exfoliation est deve- 
nue partout pityriasiforme; mais linfiltration, la reugeur, l’immobilisa- 
tion, les douleurs, le prurit n'ont présenté d’abord aucune amélioration, 
méme sous l’influence de la radiothérapie. 

L’état général du malade reste mauvais 4 cause de l’amaigrissement 
progressif. L’homme est immobilisé au lit, s‘alimente mal, et commence 
a présenter dans la région trochantérienne de petites escarres superficielles 
qu’on a réussi jusqu’a présent a guérir. 

L’examen du sang a été fail par M. Cassar. 


Globules blanes. . 24000 


Formule leucocytaire : 


Mononucléaires moyens.. . . . . . . . 
Mononucléaires grands... . ...... 12 
Polynucléaires neutrophiles. . . . . . . . 42 
Polynucléaires basophiles. . . . . . . . 2 
Polynucléaires éosinophiles. . . . . . . . 1 
Plasmocytes (cellulesde Turk), . . . . . 13 

100 


ll y adonc une mononucléose intense, les cellules souches sont trés 
abondantes; la formule, est comparable 4 celle de certaines leucémies 


| 
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aigués. Toutefois, l’abondance et la forme des éléments 4 type de plasmo- 
cytes, ou de cellules de Turk atypiques, donnent aux préparations un 
aspect inusité. L’ensemble dénote une hyperplasie non douteuse des appa- 
reils leucoformateurs ; ceux-ci, comme dans toute hyperplasie lymphoma- 
teuse caractéristique, mettent en circulation des éléments normaux du 
sang représentés ici par les cellules souches et les plasmocytes. 

La réaction de Bordet-Wassermann est faiblement positive. 


15 juin. — Le malade présente un certain degré d’amélioration. Les 
forces sont un peu revenues, les crises de prurit, l'agitaltion nocturne sont 
moins fréquentes et moins violentes. Les escarres sont cicatrisées. 

La rougeur est stationnaire, l’infiltration moins intense; la peau de la 
face, le pourtour de la bouche ont recouvré une certaine mobilité. La 
bouche s’ouvre bien; les yeux se ferment complétement. Les jambes 
peuvent étre étendues sans peine et l'homme réussit a faire quelques pas. 
Cependant !’ensemble des accidents cutanés persiste, et l’atrophie, !’'amin- 
cissement du tégument reste considérable au niveau des genoux. 

La température qui avait présenté en avril quelques oscillations irrégu- 
liéres et faibles entre 38 et 38°,5 est redevenue normale (t. 37°,4) et constante. 

La formule sanguine méme est améliorée : 

(Examen de M. Cassar.) 


Polynucléaires neutrophiles.. . . . . . . 52 

2 
Moyens mononucléaires. . . . ...... «4 
Grands mononucléaires. . . . . . . 8 
Cellules plasmodiales.. . . . . . .... 2 
Cellules de Rieder. . 2 


Nombreux hématoblastes. 
Cette régression est-elle spontanée? ou favorisée par la thérapeutique 
(corps gras, radiothérapie)? 


1* juillet. — L’amélioration se maintient, mais ne s’accentue pas bien 
sensiblement. Cependant la rougeur et |'exfoliation sont moindres; I’état 
général bien meilleur; cependant le tégument reste fixé sur le péricrane, — 
les rotules, etc. 

L’examen des urines a été fait & deux reprises par M. Valdiguié, phar- 
macien en chef des hdpitaux, 4 un mois d’intervalle. Les voici toutes les 
deux, telles qu’il a eu l’obligeance de nous les remettre. 


1° analyse, 20 avril. 


Le malade perd réguliérement une partie des urines environ 5 a 600 
cenlimétres cubes. 


— 
‘ 
: 
q 
7 
« 


334 CH. AUDRY ET A. NANTA 


Acidité réelle (en acide phosphorique).. . . . . 1lgr. 48 par litre 

Azote de ’ammoniaque.. . 0 

Phosphates. : 

Soufre total. . 
— des phénols sulfate. . 


Rapports. 
Rapport Acidité organique = 39,6 pour 100 


réelle 

—  azoturique = 
__ acide _urique — 0388 

urée ‘ 
acide phosphorique 0.33 

urée ’ 
Maillard ( Azote ammoniacal ) = “4,1 

azote ammon. + az. urée 


Soufre des phénols 
soufre total 23 pour 100 


2° analyse du 28 mai 1919. 


Volume des 24 heures... . . 1450 centimétres cubes 
Acidité réelle.. . . . . . . 0,542 par litre 

— phosphatique. ... . 0,482 =— 

— organique. ..... 0,060 — 
Ammoniague.. ...... 0,633 par litre 0,917 par 24 heures 
Azote de l’ammoniaque. . . . 0,524 0,755 
Azotedelurée. . . . ... 4,604 — 6,671 
1,554 2,248 
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0447 — 0,706 par 24 heures 


Soufre neutre. . 
— des phénols sulfate. . . 0192 — 0,278 

Présence traces albumine pas d’indican. 
acidité organique 

Rapport 0,41 
azoturique 
pa acide urique — 0,064 

urée 
Maillard = 4601 
acide phosphorique — 0,92 
urée 
— Combes sulfo-éthers = 3,4 
azote total 
Soufre total 
Soufre neutre 0,054 
urée 
Soufre Phénols sulfate 0,020 
urée 


Rapport acidité organique 4 acidité réelle = normale. 

Acidité réelle, valeur absolue normale. 

Rapport azoturique = un peu faible 

Chiffre de ’'ammoniaque = élevé, ce qui entraine un rapport de Maillard 
trés au-dessous de la normale. 
a) Acide urique = grosse élimination. 

acide urique , 

uré 


d’ou rapport 3 fois supérieur au chiffre normal. 


Ce chiffre elevé de l’acide urique joint 4 une proportion considérable de 
phénol sulfates est en relation avec la destruction considérable des leucocytes. 


b) Le rapport acide phospherque est bien au-dessus de la normale (le 
double). Il semble qu'il y ait phosphaturie normale, mais cette élimination 
des phosphates parait plutot résulter de la destruction des matiéres albu- 
minoides phosphorées. 

c) Il y a une grosse élimination des chlorures en rapport probablement 
avec une ingeslion considérable de chlorure (?). 

d) L’elimination des soufres est anormale, tant en valeur absolue qu’en 
valeur relative. 

Le rapport de Combes est 2 fois 1/2 supérieur au chiffre normal. tl en 
soufre total 

urée 

Le soufre des phénols sulfates est ¢liminé en grande proportion, le 
chiffre des 24 heures étant plus du double de l’élimination normale (450 
milligrammes au maximum). 

La disproportion relative de ce soufre 4 l'urée et au soufre total est indi- 
soufre phénolsulfate 

urée 


est de méme du rapport 


qué par le rapport qui est 2 fois plus grand que 
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dans la normale et le rapport de Baumann qui est inférieur au chiffre 
normal de 10. 

En résumé : 

Il y a métabolisme défectueux des matiéres albumineuses et une élimj- 
nation anormale de l’acide urique, des phosphates et du soufre, en rapport 
avec la destruction nucléaire (Valdiguié). 


Examen histologique. — Biopsie pratiquée le 22 avril sur la face anté- 
rieure de la cuisse. Fragment fixé par bichromate de potasse, formol et 
acide acétique, alcool, etc. Inclusion dans la paraffine, colorations diverses - 
hématoxyline-éosine-safran; bleu polychrome et glycérinethermischung, 
fuchsine de Weigert, bleu de toluidine éosine-orange, orcéine acide, etc. 

L’épiderme montre un épaississement trés prononcé au niveau des pro- 
longements interpapillaires; il s’agit d'un élargissement notable du corps 
inuqueux de Malpighi ayant son maximum au niveau des colonnes inter- 
papillaires, qui doublent ou triplent la hauteur des papilles. Du reste, le 
corps muqueux est partout épaissi. Il est recouvert, ou plutot il s’achéve, 
par plusieurs couches de cellules qui ne sont ni granuleuses, ni cornées, 
un peu aplaties, encore nucléées, mais dont le protoplasma est homogéne, 
et dont les filaments unitifs ont disparu, on sont trés difficiles 4 percevoir. 
Les strates épidermiques cornées, répondant aux éléments de desquama- 
tion, sont directement appliqués sur cette couche: en somme, paraké- 
ratose. 

La couche génératrice est 4 peu prés normale, sans exagération des 
mitoses, mais elle présente un certain nombre de lymphocytes entre les 
éléments épithéliaux. Dans un petit nombre de points, la génératrice et 
les couches adjacentes du corps de Malpighi présentent de petites agglo- 
mérations bien circonscrites, de leucocytes mononucléés, sans exsudation. 
Dans toute l’épaisseur du corps de Malpighi sont dispersés entre les cellules 
des mononucléaires. Ces mononucléaires sont plutot des petits lympho- 
cytes, lantot des grands mononucléaires. 


Au niveau d'un trés petit nombre de zones, d’ailleurs restreintes, les 


plans superticiels de l’épiderme, sous les strates de desquamation, présen- 
tent de petites collections bien circonscrites, d’éléments lymphatiques 
mononucléés, différant des micro-abcés habituels par le trés petit nombre 
de polynucléaires que l’on rencontre et par la maigreur ou l’absence de 
liquides exsudatifs. 

Nulle part, il n’existe de spongiose, ni aucun processus phlycténulaire, 
bulleux, vésiculeux, ou pustuleux. 


Derme. — En général, les altérations histologiques sont beaucoup moins 
apparentes qu'on n‘aurait pu s’y attendre, la biopsie n’ayant pas probable- 
ment laissé subsister les dispositions qui trahissent la congestion. 

Dans les papilles, le tissu conjonctif est le siége d’une infiltration inflam- 
matoire, trés peu dense, constituée presque exclusivement par des lym- 
phocytes ou des mononucléaires avec raréfaction des cellules conjonctives. 
En quelques points, cependant, on y découvre des nodules, constitués par 
des mononucléaires, des lymphocytes, et quelques plasmocytes typiques. 
Au-dessous du derme papillaire, il existe un certain nombre d’éléments 
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mononucléés, disséminés, relativement peu abondants qui se réunissent 
quelquefois en nodules, surtout périsudoripares ou péripilaires. Nous 
n’avons pas constaté d’altéralions des vaisseaux. 

Dans la zone des papilles le tissu élastique a disparu et les fibres con- 
jonctives sont plutét un peu raréfiées; mais dans !e derme méme les fibres 
conjonctives sont épaisses, homogénes, d’allure presque fibreuse. Les 
éléments cellulaires y sont moins nombreux. Tissu élastique conservé. 
Pas de lésions des glandes 

En somme, les allérations cellulaires n’offrent en rien un aspect spéci- 
fique. Il y a lieu de noter la rareté des polynucléaires dans la diapédése 
intra-épithéliale, la conservation relative du derme, l'état dégénératif, 
presque hypertrophique des fibres conjonctives, etc. 


I 


L’observation qui précéde suffit 4 démontrer que le pityriasis rubra 
de Hébra peut n’étre qu'une forme particuliérement avancée et maligne 
de leucémie érythrodermique. La seule question qui se pose mainte- 
nant est s’il en est toujours ainsi. 

On sait que la premiere période des travaux consacrés au syndrome 
de Hébra s’achéve avec le travail que lui a consacré en 1891-1892 
Jadassohn. De l'analyse des 18 cas qu'il avait pu réunir 4 ce moment, 
Jadassohn a conclu que 8 fois la maladie était rattachable a la tuber- 
culose, et il pensait que c’était létiologie habituelle sinon constante. 
En 1904, il faisait défendre sa conception par Nicolau. II est resté fidéle 
a cette idée qu'il plaide encore, en 1907, dans son grand travail sur la 
tuberculose de la peau. Il en trouvait du reste une confirmation dans 
l'érythrodermie tuberculeuse étudiée par Bruudsgard, et dans le cas 
de Kopitowski et de Wasilewisieki, qui avaient constaté des cellules 
géantes dans les lésions histologiques. Mais Jadassohn n’a jamais 
ignoré le cas ancien d’Elsenberg (1887) ow le pityriasis rubra faisait 
corps avee un syndrome leucémique complet, ni le cas de W. Peter 
(1895) ot le diagnostic de pseudo-leucémie était incontestable (Notons 
que dans le dernier cas la formule sanguine était donnée comme nor- 
male, résultat qui s‘explique par l’insuffisance de la technique connue 
a ce moment). é 

ll est et il était cependant impossible de ne pas étre frappé par la 
constance et l'importance des polyadénites qu'on retrouve signalées 
méme dans les simples présentations comme celles de Lassar, de 
Briiek, ete., et qui ne font défaut que dans le eas de Sellei. 

Il est bien vrai que dans la plupart des observations, sinon dans 
toutes, les examens du sang ont donné des résultats négatifs ou dépour- 
vus de signification ; mais parmi ces examens, tous ceux qui sont anté- 
rieurs 4 la période 1902-1904, et en général aux publications de Pap 
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penheim, perdent toute leur valeur, si du moins les résultats sont 
négatifs, toujours a cause de l'insuffisance des techniques histo-héma- 
tologiques. Il nous faut bien remarquer que cette insuffisance se 
retrouve plus d'une fois dans les observations postérieures. L’avenir 
seul en nous fournissant de bons examens de sang pourra faire con- 
naitre si nous avons tort ou raison en croyant que le pilyriasis rubra 
de Hébra west vraisemblablement qu'une forme particuliérement 
maligne d’érythrodermie leucémique. On se souviendra, dy reste, 
que l'on ne peut établir aucun rapport entre la morphologie clinique 
des érythrodermies leucémiques et les formules sanguines qui y prési- 
dent; et par suite, on ne s’étonnera pas de voir le syndrome de Hébra 
lié tantét a une leucémie ordinaire (Elsenberg), tantét a des formes 
aleucémiques (W. Peter, le cas précédent). 

De cela, on peut aussi conclure que conformément aux vues de 
Brocq, il existe probablement des formes subaigués et moins graves 
qui répondent tout simplement aux variéfés diverses des érythroder- 
mies leucémiques. Une observation prise dans la clinique de Toulouse 
et publiée dans ces Annales par MM. Cassar et Tapie montre d‘ailleurs 
que des érythrodermies leucémiques- avérées peuvent se terminer par 
des guérisons apparentes ou toul au moins par des rémissions. 

On a le droit de s’attendre a ce que les leucémies réclament de plus 
en plus souvent les cas d’érythrodermie exfoliante grave que n‘expli- 
queront pas les intoxications. 


La nature, l’origine leucémique ou aleucémique du syndrome de 
Hébra ne résout pas du reste la question fondamentale de la nature 
méme de la maladie, car il restera toujours a savoir quelle est la 
nature et lorigine de l’altération leucémique elle-méme. A ce point de 


vue, on pourra done dire que les rapports de la tuberculose avec le 


pityriasis de Hébra seront identiques aux rapports qui seront établis 
entre la leucémie et la tuberculose. 

La réaction de Wassermann faiblement positive constatée chez notre 
malade met en évidence un cété de la question sur lequel on a insisté 
ailleurs. Il apparait comme certain que la syphilis joue un role étio- 
logique dans la production et l’évolution de maladies de l'appareil 
hémato et leucopoiétique : il y a longtemps que les myélomes. multi- 
ples de Bence Jones en ont fourni un exemple typique, et la fréquence 
de la réaction de Wassermann aussi bien que les antécédents spécifi- 
ques connus montrent que la syphilis dispute probablement a la tuber- 
culose, vraisemblablement aussi a d'autres infections, un role initial 
dans |’établissement des différentes variétés de leucémies. 
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SUR LA TUBERCULIDE LICHENIFORME ET NITID 
par L. Chatellier. 


(Travan ve ta ve t'Usiversiré pe Tovrouse, Pror. Ca. Aupry.) 


HISTORIQUE (4) 


En 1901, F. Pinkus montra a la Société de Dermatologie de Berlin 
une éruption encore indéterminée, et localisée au pénis; cette érup- 
tion était caractérisée cliniquement par des papules rondes ou polygo- 
nales, de la grosseur d'une téte d’épingle, ressemblant au lichen ruber 
plan, mais sans prurit. Histologiquement elle était constituée par des 
nodules tuberculoides, avec cellules rondes, cellules épithélioides et cel- 
lules de Langhans. 

En 1907, Pinkus rapporta 9 autres cas dont 7 observations détaillées 
de cette affection qu'il appela le lichen nitidus. Entre la premiére com- 
munication de l'article de Pinkus, un assistant de Jadassohn, Lewan- 
dowski, publia également deux observations d'un exanthéme papuleux, 
d’aspect lichénoide, qui histologiquement se confondait avec le lichen 
nitidus de Pinkus et qu'il appela : « Une maladie lichéniforme parti- 
culiére. » 

Peu apres Pinkus, Arndt, a Berlin, put voir et rapporter 12 cas per- 
sonnels, dont 9 avec examen histologique ; il raconte en avoir vu un 
exemple auparavant a Paris a Saint-Louis. A la méme époque Kyrle et 
Mac Donagh, a la clinique de Finger (Vienne), observerent chez une 
jeune fille une éruption généralisée de lichen nitidus. Reines, a Vienne 
aussi, en publia une observation (1809), Konigstein, Dalla Favera 
(Parme) en rapporterent d'autres cas. 

Au méme moment Lier trouvait par la méthode de Much, des 
« granula » gramophiles dans des nodules de lichen nitidus. 

Puis parurent les travaux de Sachs (Allemagne), de Sutton, de Han- 
nemann (these 1910). Mais lobservation de Sachs est peu convain- 
cante. La premiére observation francaise est due a Civatte (1911). En 
1913 Bachrach a Francfort-sur-Mein en observait un autre cas. 

La méme année M. le P* Audry publiait dans les Annales de Derma- 
tologie une observation de forme pénienne recueillie dans cette clinique. 

Le nombre de ces travaux montre qu'il s'agit en réalité d'une affec- 
tion importante qui n'est ni rare, ni limilée géographiquement, mais 


(1) La plus grande partie de nos renseignements se trouve dans le livre de 
K. Zieler : Hauttuberkulose und Tuberculide, 1914, chez Beumann, Wiesbaden. 
P. 97 pour la Bibliographie et p. 382 pour la Revue générale. Nous donnons les 
indications bibliographiques détaillées des articles originaux que nous avons pu 
consulter. 
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dont la connaissance n'est pas encore assez répandue. En effet, 
il est certain qu'elle a été la cause de plus d'une erreur importante 
dans la détermination antérieure de plus d'un cas de lichen plan soi- 
disant anormal. 

La dénomination originelle proposée par F. Pinkus n'est plus admis- 
sible. Cependant nous avons voulu en‘ conserver un terme d'ailleurs 
heureux. C'est pourquoi nous avons choisi l'appellation de taberculide 
licheniforme et nitida. 

En voici une observation inédite : 


F... J., agée de 17 ans, cultivatrice. 

Antécédents héréditaires. Pere mort a 42 ans, par accident. Mére 43 ans, 
vivante et bien portante. 

Antécédents collatéraux. Une sceur agée de 20 ans, qui aurait présenté, en 
bas age, des adénopathies cervicales suppurées; depuis en excellente 
santé. 

Antécédents personnels. A 6 ans, adénopathie cervicale et rétroauricu- 
laire, qui a suppuré et qui, maintenant, est cicatrisée. Vers la 7° année, 
rougeole sans incident sauf une conjonctivite aigué consécutive, qui a vile 
cédé au traitement. A 8 ans elle aurait eu le croup (?). A 9 ans la coque- 
luche qui a Jaissé une loux persistante accompagnée d’expectoration abon- 
dante ; puis l'état général est resté bon, et, au bout de deux ans, tout est 
rentré dans l’ordre. Trois ans aprés, apparaissaient sur les jambes des no- 
dules d’érythéme (induré de Bazin) dont quelques-uns ont suppuré assez 
longtemps. Depuis cette époque, chaque hiver améne les mémes lésions 
qui disparaissent a l’été. La malade a été réglée 4 15 ans; les menstrues 
sont réguliéres, durent trois jours; pas de caillot, pas de souffrances con- 
comitantes; dans !’intervalle des régles, leucorrhée peu abondante. A no- 
ter que 'hiver la malade s’enrhume facilement, mais jamais d’hémoptysie. 


Maladie actuelle. 


Vers la fin du mois de mars 1919, la malade a commencé 4 souffrir de 
l'eil gauche ; elle s’est présentée a la consultation de M. le P* Frenkel qui 
a bien voulu rédiger la note suivante : « Entrée le 11 avril 1947, elle pré- 
sentait une photophobie intense, larmoiement continuel, bléphorospasme, 
ceil droit normal, ceil gauche acuité visuelle réduite 4 la pérception lumi- 
neuse. Examen actuel : rien du coté des annexes. Pas de conjonctivite. Pas 
de granulations. Injection de la conjonctive bulbaire et périkératique avec 
un fort larmoiement et de la photophobie. A la lumiére naturelle, il existe 
une opacilé cornéenne occupant le quart inféro-externe de la cornée, trés 
vascularisée, faisant croire 4 la premiére vue & un pannus. Au-dessus de 
cette opacité principale, il y a une opacité secondaire dans la partie supé- 
rieure de la cornée, de la grosseur d’une téte d’épingle. A l’éclairage 
oblique, avec la loupe binoculaire, on voit que toute la cornée est infiltrée, 
parsemée d'une infinité de points grisatres occupant les couches profondes 
de la cornée, de grandeur variable. Opacités principale et secondaire sont 
dues a la confluence de ces petits points. La cornée prend de trés prés un 
aspect rougeatre, dd a une vascularisation superticielle et profonde. La 
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chambre intérieure est légérement diminuée, l’humeur aqueuse est trouble. 
La pupille n’est visible qu’avec grand’peine dans Ja partie supéro-nasale. 
Elle ne se dilate pas malgré le traitement atropinique énergique. 

« Liiris est congestionnée et présente des synéchies postérieures en haut et 
en dehors. Elle parail épaissie 4 ce niveau, c’esl-a-dire vers 1 h. 4/2. Dans 
la partie sphinctérienne qui est rougeatre, on reconnail de petits nodules 
qui ne sont pas sans analogie avec des tubercules. D’autre part le cul-de- 
sac inférieur de la chambre antérieure est rempli d’un exsudat au sujet 
duquel il est difficile de dire s'il n'est pas confondu avec un épaississement 
de l'iris. La tension oculaire est légérement augmentée. La pression sur la 
région ciliaire est assez bien supportée. L’examen ophtalmoscopique est 
impossible en raison de l’opacité cornéenne. » 

8 jours aprés avoir ressenti les premiers symptomes oculaires, la malade 
a vu apparaitre sur un avanl-bras jusqu’au coude, les premiers éléments 
papuleux. Examinée par nous trois semaines avant son entrée dans le ser- 
vice de M. le Pe Audry, elle présentait des papules disséminées sur la face 
antérieure des avant-bras. 

A son entrée dans le service, la malade est atteinte d’une éruption gé- 
néralisée & la face dorsale des deux mains, a Ja face antérieure des avant- 
bras, des bras. On trouve des éléments moins nombreux sur la poitrine et 
les seins. Cette éruption est constiluée par des papules arrondies non acu- 
minées, mais planes, larges en moyenne comme une téte d’épingle. Elles 
sont blanches, trés saillantes, comme perlées ; 4 un examen rapide et su- 
perficiel, on pourrait les prendre pour des vésicules. Elles sont résistantes 
au toucher, lisses. La peau autour des papules est normale, sans trace de 
réaction inflammatoire. 

Trés nombreuses sur les mains, les avant-bras, elles tendent a se réunir, 
gardant toutefois leur individualité. Mais au niveau des plis de flexion, au 
coude surtout, les papules s'agglomérent, s’affaissent tandis qu’apparait un 
érythéme qui déborde les papules coalescentes. En méme temps, ces pla- 
cards prennent un aspect pityriasiforme avec desquamation marginale exa- 
gérée. Ces placards ne se trouvent pas seulement sur les membres supé- 
rieurs et la_poitrine, mais encore Us couvrent la face antéro-interne des 
cuisses, remontent sur l’'abdomen, ov ils sont tres nombreux, rappelant un 
peu aspect du placard de pityriasis,rosé de Gibert. Il est difficile de re- 
trouver l’élément papuleux a ce niveau. Mais par endroits, on percoil 
quelques papules affaissées 4 contours un peu moins nets. 

Les jambes de Ja malade ne présentent aucune papule, mais, par contre, 
des traces nombreuses et bleuatres de nodules d’érythéme induré de Bazin 
qui datent de l’hiver dernier et qui sont 4 peu prés éteints. 

La malade n’aecuse absolument aucune géne fonctionnelle, aucune 
douleur et surtout aucun pruril, ce qui permet d’écarter le lichen plan au- 
quel la lésion ressemble tant. 

Au niveau de l’extrémité inférieure de lavant-bras droit, on voil 
quelques éléments disséminés de tuberculides papulo-nécrotiques. 

On trouve sur la poitrine, sur les jambes des éléments de lichen scrofu- 
losorum typiques, fines papules peu saillantes, blanchatres, ternes avec une 
squame au centre habituellement et réguliérement groupées. 

La réaction de Wassermann est négative. 
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La numération des globules rouges donne, 5 200 000, des globules blancs: 


6200. 
Un examen sur lame 4 coloration au May Grunwald-Giemsa fournit les 


résultats suivants : 


Polynucléaires neutrophiles.. . . . . 69 pour 100. 
Polynucléaires éosinophiles.. . . . . 45  — 
Polynucléaires basophiles.. . . . . . O05 — 
Moyens mononucléaires. . . . . . . 
Grands mononucléaires. . . . . . . 45 — 


L’examen des viscéres ne montre rien d’anormal sauf un léger bruit 
mésosystolique extra cardiaque. Une injection de 3 dixiémes de milli- 
gramme de tuberculine provoque chez la malade une poussée fébrile 
légére (38° T. R.) le lendemain de l’injection, poussée qui s’atténue le sur- 
lendemain ; en méme temps on constatail un nodule assez volumineux et 
légerement douloureux au point dinoculation. La malade souffre de 
wil, sans qu'il soit possible de constater une modification sensible des lé- 
sions. Enfin, il est aisé de constater des réactions culanées fort intéressantes. 

L’éruption en effet, une douzaine de jours aprés l’entrée de la malade 
dans le service, avait paru s’atténuer un peu. Les papules sétaient affais- 
sées, avaient perdu leur aspect brillant pour devenir plus ternes. Le grat- 
tage faisait apparaitre une squame brillante au sommet de la papule. En 
méme temps, les plaques érythémateuses des bras, du coude, des cuisses 
et de l’'abdomen avaient pali, sans disparition, toutefois, des éléments con- 
stitutifs toujours perceptibles. Les éléments de tuberculide papulo-nécro- 
liques restaient stationnaires. 

Deux jours aprés l injection de tuberculine, l’éruption devient plus appa- 
rente. Les petites papules prennent une teinte rosée, pale et s’entourent 
d'une petite zone rougeatre. Les placards d'érythrodermie reprennent leur 
couleur premiére. Il y a done une réaction sensible au niveau de I’éruption 
elle-méme. 

Au bout de 4 jours, on note une diminution des éléments qui s’affaissent 
et séchent ; I’érythrodermie des plaques, un moment plus accentuée; palit 
a son tour. Cette amélioration de l’éruption concorde avec un meilleur état 
général de la malade, qui se trouve moins lasse, moins déprimée ; en 
méme temps, diminution trés sensible de la photophobie et du lar- 
moiement. 

8 jours aprés une nouvelle injection de tuberculine de 0,0004 inilli- 
grammes ne provoque aucune réaction fébrile (a peine 37°,5 le surlende- 
main), mais améne une sensible amélioration oculaire, sans changements 
appréciables de l’éruption. 

Une troisiéme injection de 0,0006 milligrammes cause le soir méme une 
vive réaction : température & céphalée, névralgies périorbitaires gauche, 
insomnie, agitation. L’éruption redevient plus rouge tant au niveau des 
papules qu’au niveau des zones érythémateuses. Le lendemain la fiévre 
tombe, la céphalée disparait ; la congestion de l’éruption s’affaiblit, cepen- 
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dant les papules s’affaissent encore mais deviennent d’une couleur 
fauve qui les fait ressembler de plus en plus a des éléments de lichen 
plan. 

Dix jours aprés linjection de 0*',0006 de tuberculine, il en est fait une 
derniére a 0#,0004 & cause de la violente réaction qui suivit la précédente. 
Le soir méme de l'injection, température trés élevée 40°,5;céphalée violente, 
douleurs oculaires. Deux jours apres, crise épileptiforme avec morsure de 
la langue, perte de connaissance, etc. L’examen du liquide céphalo-rachi- 
dien ne montre rien d’anormal. — Au bout de trois jours, la fiévre dispa- 
rait et tout rentre dans l’ordre. 

Etat de I’éruption: les papules sont affaissées, laissant des macules rou- 
geatres, ponctiformes; les placards érythémateux se sont décolorés; la des- 
quamation est moins intense. 

La malade quitte le service el nous n’avons pas pu la revoir depuis. 

En résumé : amélioration sérieuse de l'état général, des lésions oculaires 
el des lésions cutanées. 


EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Fixation par bichromate de potasse et formol. Paraffine. Hématoxyline. 
Eosine. Safran. Bleu polychrome. Orcéine. Ziehl. 

Les lésions sont exactement semblables a celles qui on! été décrites et 
figurées par F. Pinkus et Arndt. 

Au-dessous d'un épiderme aminci, réduil 4 quelques couches de cellules, 
en contact étroit avec lui, indépendamment de tout appareil glandulaire 
ou folliculaire, on trouve, entre deux colonnes interpapillaires, un nodule 
développé dans les couches les plus superficielles du derme. Le nodule est 
relativement bien circonscrit dans une atmosphére conjonctive normale. 
Celui que nous avons sous les yeux est constitué non pas par un mais par 
deux centres de cellules épithélioides juxtaposés. L’ensemble constitue un 
plasmome bien circonscrit, logé dans les papilles, dans le centre duquel 
les éléments sont beaucoup moins serrés, beaucoup moins bien colorés, 
sans aller toutefois 4 une caséification absolue. A ce niveau, les éléments 
élastiques ont disparu ; les faisceaux conjonctifs sont détruils au centre, 
assez bien conservés a la périphérie. Dans un coin on peut découvrir une 
ou deux cellules géantes mal développées. 

Dans les couches superficielles de 'hypoderme et aboutissant au nodule, 
on voit circuler des vaisseaux sanguins entlourés d’une gaine inflamma- 
toire trés bien développée, dense et bien circonscrite. L’endothélium des 
vaisseaux sanguins parail tuméfié. Dans un point, si on examine la peau 
saine du voisinage, on constate que dans certains points, tout est normal, 
tandis qu’en d'autres on apergoit des traces de la méme périvascularite. 

Dans le derme profond, le tissu conjonctif est complétement sain. En 
somme, pelit nodule bien circonscrit, trés superficiel, franchement Luber- 
culoide, associé a des altérations périvasculaires. Dans l'ensemble lésions 
identiques a celles décrites dans cette affection, avec un développement un 
peu moindre que dans certains cas de F. Pinkus. 

Pas de bacilles sur les coupes colorées par le Ziehl. 
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DESCRIPTION CLINIQUE 


La tuberculide licheniforme et nitida débute bien insidieusement, 
aussi reste-t-elle longtemps ignorée du malade. Le plus souvent elle 
est découverte par le médecin a l'occasion d'une autre affection. 

Eile est constituée par une éruption papuleuse, d'une forme bien 
déterminée, mais de localisation et d’étendue variables suivant les 
individus. Les éléments sont saillants, presque globuleux, arrondis, 
parfois polygonaux par coalescence ; les contours sont nets et abrupts 
sur la peau saine ; le volume est celui d'une fine téte d’épingle. La 
couleur des papules est tantét la méme que celle de la peau saine, tan- 
tot elles prennent un aspect blanchatre, brillant, perlé. On pourrait 
les prendre & un examen superficiel pour de petites vésicules miliaires 
semées sur un tégument normal. Le sommet de la papule est le plus 
souvent plan et lisse portant au centre une légere dépression, mais 
celle-ci est loin d’étre constante. Kyrle et Mac Donagh, Civatte, Della 
Favera ne l’ont pas constatée chez tous leurs malades. Chez la notre, 
aucun des éléments ne portait cette dépression centrale. Au toucher 
la papule donne une impression d’élasticité et de résistance. La vitro- 
pression ne la fait pas disparaitre. Mais on voit au contraire, a la place 
de la papule, une petite zone circulaire plus terne et plus foncée que la 
peau voisine anémiée et blanche. Au sommet des papules on peut faire 
apparaitre une petite squame brillante. Il n’existe pas de connexion 
apparente entre les éléments éruptifs et les follicules pilo-sébacés. Pas 
de trace d’inflammation. 

En évoluant, les papules d’abord disséminées et isolées lune de 
l'autre, arrivent a s'agminer, sans jamais se confondre, chaque élé- 
ment gardant son individualité, comme on peut le constater en regar- 
dant obliquement les plaques ainsi formées. Souvent, autour des pa- 
pules ainsi groupées, on voit apparaitre un érytheme parakératosique 
et pityriasiforme d'une intensité qui peut varier du rose au rouge vio- 
laecé (Civatte). Chez notre malade, les zones érythémateuses tres nom- 
breuses, de dimensions variables, se localisaient de préférence aux 


plis de flexion et s’accompagnaient d'une desquamation exagérée, sur- 


tout a la périphérie prenant ainsi l’aspect de territoire de lichen plan 
évolué, ou méme de pytiriasis rosé de Gibert. 

En méme temps que I’éruption de tuberculide lichéniforme, on peut 
voir ca et la, au milieu des éléments papuleux, apparaitre des petites 
pustules répondant au type habituel des tubereulides papulo-nécro- 
tiques. Il n'est pas rare non plus de trouver des efflorescences de lichen 
scrofulosorum. Cette double association a été constatée chez notre ma- 
lade sur le pied. 

L’éruption de lichen nitidus débute le plus souvent au pénis et avec 
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une telle prédilection, que Pinkus et Arndt avaient pensé que l'affection 
frappait seulement les hommes. Mais si la tuberculide lichéniforme et 
nitida s’observe habituellement dans la zone génitale, on la rencontre 
aussi sur d'autres parties du corps. Kyrle et Mac Donagh ont rapporté 
un cas généralisé chez une jeune fille. F. Pinkus lui-méme en avait 
observé plusieurs ot les menibres, le thorax étaient atteints en méme 
temps que le prépuce, le gland et le fourreau. Depuis, les observations 
de localisations extra génitales se sont multipliées. 

Chez notre malade, l'éruption frappe surtout les membres supé- 
rieurs, la face antéro-interne des cuisses et l'abdomen. 

Arndt a observé une localisation buccale. Quand |'éruption est géné- 
ralisée, elle se localise de préférence aux plis de flexion (coude, poi- 
gnet, pli inguinal). La paume des mains, la plante des pieds et le cuir 
chevelu, ont été toujouts respectés. Cependant, chez notre malade, on 
peut voir quelques éléments aberrants sur la portion supérieure et pal- 
maire de l’éminence thénar. 

Malgré l'abondance parfois tres grande des éléments éruptifs, le 
lichen nitidus passe ou reste longtemps inapercu a cause de l’'absence 
de phénomeénes subjectifs. Il n'y a aucune douleur, aucune géne et 
surtout aucun prurit. Civatte a’ cru méme pouvoir rapporter que le 
lichen plan prurigineux était associé a des éléments de tuberculide 
lichéniforme sans prurit. Il convient peut-¢tre de se demander si toute 
éruption n’était pas constituée de tuberculide lichéniforme dont quel- 
ques éléments seraient devenus prurigineux. L’état général reste bon, 
sans réaction fébrile, sans amaigrissement. 

Evolution. — L’évolution de la tuberculide lichéniforme est torpide. 
Certains auteurs ont vu la lésion s’atténuer et méme disparaitre. 
D'autres ont constaté que |éruption persistait indéfiniment sans mo- 
difications. Sutton a pu obtenir la disparition des papules par un trai- 
tement purement externe. 

Le pronostic de cette affection est en somme peu grave. Il ne s‘ag-- 
grave que par |'évolution d'autres manifestations viscérales de la tuber- 
culose ; mais cependant il noffre pas de tendance a la guérison. 


ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


Pour un médecin non averti, la tuberculide lichéniforme peut offrir 
une telle ressemblance avec le lichen plan que l’examen histologique 
fait partie de létude clinique. 

F. Pinkus avait compris dés le début l'importance de ce diagnostic 
histologique et a décrit les lésions anatomo-pathologiques qui donnent 
ses caracteres a la tuberculide lichéniforme et qu'on a toujours retrou- 
vées apres lui. 

L'élément papuleux est un petit tubercule avec la surface pressée 
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contre l’épiderme, et un tubercule sans caséification (F. Pinkus). 

En effet, on trouve, immédiatement sous l’épiderme, un petit 
nodule logé dans les couches superficielles du derme. Ce nedule est 
le plus souvent bien circonscrit, indépendant des follicules pilosébacés. 

L'épithélium au-dessus de la lésion est tres souvent aminci. Il 
semble que le nodule, pressé contre lui, a envahi.les couches les plus 
profondes de l’épiderme, réduit ainsi a quelques couches cellulaires. 
On trouve méme au centre du nodule, des €léments épidermiques iso- 
lés ayant subi une légere dégénérescence (Kyrle et Mac Donagh). De 
chaque cété on voit les colonnes inter-papillaires s’enfoncer dans le 
derme sous-jacent limitant littéralement le nodule. Cet aliongement 
peut s‘étendre parfois a la peau saine au-dela du nodule. Plusieurs 
auteurs ont trouvé un certain degré de parakératose correspondant 
d’ailleurs a l'aspect clinique. Le nodule, généralement arrondi ou ova- 

_laire, est constitué par une infiltration bien circonscrite, de cellules 
épithélioides centrales, de leucocytes a la périphérie. Des cellules 
géantes existent presque toujours tantot bien nettes, tantét mal déve- 
loppées. Le centre du nodule est formé de cellules moins nombreuses, 
moins serrées ; se colorant mal, sans qu’on ait jamais pu déceler une 
caséification vraie. A la périphérie on. trouve parfois des mastzellen 
disséminées. Le tissu conjonctif autour du nodule est souvent sain. 
Parfois il présente une légere infiltration leucocytaire mononucléaire 
ou méme polynucléaire (Pinkus et Arndt). Kyrle et Mac Donagh ont 
constaté un véritable edéme du tissu conjonctif. Au centre du nodule, 
les fibres conjonctives et élastiques sont souvent détruites. 

Les altérations vasculaires ont, dés le début, frappé les auteurs. 
F. Pinkus qui écrivait : « Appartenant aux granulomes, existent des 
vaisseaux bien marqués avec infiltration a cellules rondes et une frap- 
pante augmentation des cellules endothéliales ». Mais il n‘indiquait 
pas s'ils étaient ou non én relation directe avec le granulome, s’ils le 
pénétraient ou non. Kyrle et Mac Donagh retrouvent le méme épaissis- 
sement des parois vasculaires, épaississement qui peut aller jusqu’a 
une oblitération presque complete ; ils ont en outre remarqué la pé- 
nétration des vaisseaux jusqu’au centre méme du nodule. Sutton a fait 
les mémes constatations. Dalla Favera insiste également sur l'impor- 
tance des lésions vasculaires : épaississement allant jusqu’a l’oblitéra- 
tion de la lumiére. Ces lésions étaient constantes : Daila Favera les a 
retrouvées dans 5 efflorescences examinées en série. Elles portaient 
uniquement sur le vaisseau qui pénétrait au centre du nodule 

Dans notre observation les vaisseaux aboutissant au nodule présen- 
tent, méme dans les couches superficielles de I‘hypoderme, une gaine 
inflammatoire, tres bien développée, dense et bien circonscrite. L’en- 
dothélium est tuméfié. Cette périvascularite s'étend par endroits a la 
peau saine du voisinage. 
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En général, les follicules pilo-sébacés semblent indépendants et ne 
pas participer a linfiltration nodulaire. Cependant Arndt et Dalla 
Favera ont vu un nodule jeune développé autour d'un follicule. 

Dalla Favera, Sutton, Arndt, Kyrle et Mac Donagh ont recherché 
sans succes le bacille de Koch. Arndt a trouvé des granula acidophiles, . 
Lier des granula gramophiles. Nous-mémes n'avons pu découvrir des 
bacilles dans nos coupes. 

En résumé les caracteres anatomo-pathologiques de la tuberculide 
lichéniforme sont nettement établis : c'est un tubercule bien circon- 
scrit, situé dans les couches superticielies du derme, constitué par une 
infiltration de cellules épithélioides et de cellules rondes et contenant 
des cellules géantes. « La structure histologique de l’infiltrat du lichen 
nitidus reproduit celle du tubercule » (Dalla Favera). C’est un tuber- 
cule, mais un tubercule sans caséification. 


ETIOLOGIE 


Apres sa premiere communication en 1904, F. Pinkus peut, en 1907 
rapporter neuf cas, observés a Berlin, de tuberculide lichéniforme. A sa 
suite, Arndt a publié 13 autres cas, dont un observé a Saint-Louis. 
Différents auteurs en Italie, en Amérique et en France, en rapportérent 
d'autres exemples. Jusqu’a ce jour, le total des observations est de 35, 
dont une de Sachs qui semble douteuse. La tuberculide lichéniforme 
n'est done pas une rareté. Il est méme probable que cette affection a 
été longtemps confondue avec le lichen plan ; ce qui explique le nombre 
peu élevé d’observations. ‘La répartition géographique de la maladie 
montre qu'elle nest pas particuliere 4 certaines régions, comme il 
advient pour d'autres affections. 

Les 9 cas de F. Pinkus, ceux de Arndt ont été observés chez des 
hommes, avec localisations ou point de départ aux organes génitaux. 
Aussi, ces auteurs tendaient a faire de l'affection un apanage presque 
exclusif du sexe male. Mais les observations de Kyrle et Mac Donagh, 
de Civatte et la notre prouvent que la femme est frappée aussi, quoique 
moins souvent que homme. L’age, par contre, ne parait pas exercer 
d'influence sur la maladie : on la trouve chez des jeunes gens aussi 
bien que chez des personnes Agées. 

Comme nous l'avons vu, l'apparence histologique de la tuberculide 
lichéniforme est franchement tuberculoide, avec son infiltration nodu- 
laire et ses nombreuses cellules géantes. Néanmoins la tuberculose 
est loin d’étre fréquente dans les antécédents des malades. Lewandowski 
a observé une fois une tuberculose osseuse et méningée, la seconde fois 
une vieille adénite bacillaire. Bachrach a vu une malade qui présen- 
tait en méme temps des lésions avérées de bacillose pulmonaire. Dalla 
Favera, chez un de ses malades, a trouvé une adénopathie tubercu- 
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leuse ancienne et cicatrisée. Notre observation se rapporte a une jeune 
fille présentant des lésions bacillaires de l’eeil et de l’'adénopathie cer- 
vicale suppurée et cicatrisée. En somme, 5 fois sur 35, soit 13pour 100 
des cas, on trouve des lésions concomitantes de tuberculose viscérale 
ou ganglionnaire. La réaction a la tuberculine n’a malheureusement pas 
été recherchée dans tous les cas. Arndt l’a trouvée positive chez deux 
de ses malades ; Bachrach, Sutton, nous-mémes avons obtenu des ré- 
sultats positifs. 

La recherche du bacille de Koch fut presque toujours effectuée, mais 
sans grands résultats. Arndt a trouvé des granulations acido-résistantes 
dans ses coupes et Lier des granulations gramophiles. L’inoculation 
au cobaye est toujours demeurée négative. 


DIAGNOSTIC 


La fréquence de cette lésion et sa ressemblance intime avec le lichen 
plan donne une tres grande importance au diagnostic de la tuberculide 
lichéniforme et nitida. ; 

La papule de lichen ruber plan, large comme une téte d’épingle, est 
plate comme celle de la tuberculide, mais offre des contours polygo- 
naux. La couleur de |’élément du lichen plan varie ‘du rose jaunatre 
au rouge fauve ou violacé, tandis que celle de la tuberculide lichéni- 
forme est blanchatre, brillante, perlée, d'apparence vésiculeuse et ne 
présente pas les stries et ponctuations opalines si caractéristiques du 
lichen plan, ot elles forment un réseau oudes arborisations nodulaires. 
De plus les papules de lichen plan ne tardent pas a s'agminer, a con- 
fluer pour constituer les larges placards squameux, quadrillés, bien 
connus ; ceux-ci se distinguent aisément des plaques érythémateuses 
de la tuberculide, ot chaque élément, quoique affaissé, garde son indi- 
vidualité et ses contours. 

Cependant le diagnostic devient presque impossible quand la tuber- 
culide a évolué, car les papules prennent une teinte rouge fauve, rap- 
pelant de tres prés celles du lichen plan. Mais dans ces cas, le prurit, 
si intense parfois, du lichen plan fait cesser Ja confusion. La tubercu- 
lide évolue en effet sans provoquer la moindre réaction subjective, il 
n'y a ni géne, ni douleur, ni prurit. Enfin lépreuve de la tuberculine 
est négative dans le lichen plan, tandis qu'elle est le plus souvent po- 
sitive dans la tuberculide lichéniforme, s’accompagnant d'une réaction 
congestive au niveau des éléments éruptifs. 


Anatomiquement les différences entre ces deux affections s'accusent - 


davantage. La papule du lichen plan est constituée par une lésion 
néoplasique épidermique, développée le plus souvent autour d'un folli- 
cule pileux. On trouve une bypertrophie du corps muqueux de Malpi- 
ghi, de 'hyperkératose tres accentuée, tandis que les lésions dermi- 
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ques se bornent a une infiltration diffuse, avec quelques manchons 
périvasculaires. Dans la tuberculide lichéniforme, au contraire, la pa- 
pule est constituée presque uniquement d'un nodule d infiltration tu- 
berculoide du derme superficiel, avec aplatissement de |’épiderme par 
pression ; peu de lésions du corps muqueux et de la couche cornée ; il 
existe de la périvascularite intense. Enfin on trouve des cellules 
géantes. On a bien décrit des cellules géantes dans le lichen plan; 
mais il convient de se demander si cette description ne s‘applique pas 
a des cas de tuberculides lichéniformes méconnues et confondues avec 
le lichen plan. 

L’éruption du lichen scrofulosorum se compose de petits éléments, 
généralement colorés centrés par un poil, acuminés, solides. Leur co- 
loration est terne. Ils ne ressemblent pas aux papules brillantes, 
plates, perlées de la tuberculide lichéniforme. Les squames dans le 
lichen serofulosorum sont plus pityriasiformes, moins nacrées que la 
squame unique, nacrée et adhérente du lichen nitidus. De plus le 
lichen scrofulosorum se localise de préférence sur l‘abdomen, les par- 
ties latérales du thorax. Enfin, examen histologique léve toute hési- 
tation. Dans le lichen secrofulosorum, e’est autour d'un poil, immédia- 
tement au-dessous de |’épiderme qu'on trouve « un amas limité qui 
comprend des cellules géantes, des cellules épithélioides et lymphati- 
ques, et ne contenant que rarement des vaisseaux sanguins. La glande 
sébacée peut étre intacte ou détruite. » C'est par exception que les lé- 
sions siégent hors des follicules pilo-sébacés, et le derme n’est atteint 
que secondairement. Cette description differe done de celle de la tuber- 
culide lichéniforme si souvent indépendante des follicules pileux. Enfin, 
caractére important, on a pu colorer des bacilles de Koch dans les 
coupes et infecter le cobaye par inoculation d'un élément. L’épreuve 
a la tuberculine n’a pas ici la méme valeur que dans le lichen plan, 
puisque lichen scrofulosorum et tuberculide lichéniforme donnent une 
réaction positive. 

Nous avons vu, dans I’étude clinique de la tuberculide lichéniforme, 
que souvent les éléments coalescents s’entourent d'une zone érythéma- 
teuse A contours irréguliers, d'aspect pityriasique. Les placards pren- 
nent méme l’'apparence de plaques de pityriasis rosé de Gibert. Le 
diagnostic peut difficilement hésiter, car dans cette derniére affection 
manquent les papules qui restent, quoique aplaties, toujours visibles 
dans les placards érythémateux de la tuberculide. Y a-t-il lieu de s’ex- 
‘ pliquer ainsi comment on a pu parler de l’origine tuberculeuse du pi- 
tyriasis rosé ? 

Il convient enfin de rapprocher de ces placards érythémateux de la 
tuberculide lichéniforme les érythrodermies tuberculeuses généralisées. 
Dans cette derniére affection il n’existe pas de papules. Le diagnostic 
est done aisé. Néanmoins ce rapprochement est intéressant et nous fait 
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saisir le passage des lésions circonscrites aux érythrodermies généra- 
lisées d'origine tuberculeuse. 


TRAITEMENT 


La tuberculide lichéniforme et nitida évolue d’une facon insidieuse, 
indolente et fort lente. Dans certains cas, elle s’est atténuée spontané- 
ment ; dans d autres, elle persiste indéfiniment, sans changement. Le 
traitement parait avoir peu d’influence sur elle. Sutton cependant put 
obtenir la disparition, momentanée sans doute, par une médication 
externe 4 la résorcine et a l'acide salicylique. Les rapports étroits qui 
existent entre la tuberculose et la tuberculide lichéniforme permettent 
d’espérer une influence bienfaisante de la médication anti-tuberculeuse. 
D'autre part, les bons résultats qui ont été obtenus dans le traitement 
d'autres tuberculides, telles que l’érytheme induré, nous ont permis 
dinstituer un traitement tuberculinique. Nous avons débuté tout 
d'abord avec de faibles doses : 0 gr. 0002 de tuberculine. Nous avons 
augmenté les doses progressivement, en surveillant tres attentivement 
la courbe thermique. S'il se produit de la fiévre, il faut laisser la tem- 
pérature revenir 4 un niveau constant et non fébrile, avant de renou- 
veler l'injection. Il est nécessaire d’employer ce traitement avec beau- 
coup de prudence, en raison de la coexistence d'autres lésions 
tuberculeuses, celles du poumon étant une contre-indication précise a 
l'usage de la tuberculine. 

Nous avons ainsi obtenu un affaissement tres appréciable des élé- 
ments papuleux, une atténuation de l’érythrodermie, en méme temps 
qu'une amélioration sensible de l'état oculaire. Mais les résultats sont 
trop récents pour qu’on puisse formuler une appréciation positive sur 
les résultats définitifs obtenus par cette thérapeutique. 
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RECUEIL DE FAITS 


UN CAS DE XERODERMA PIGMENTOSUM 
par 


7 Le Dr J. Montpellier, 
Chargé des fonctions d’agrégé, & la Faculté d’Alger. 


Voici l’observation d'un beau cas de xeroderma pigmentosum dont 
la photographie rend d’ailleurs assez bien l’aspect. 

Bien que Rouviére ait déja pu en rassembler dans sa these (1910) 
192 observations, cette singuliére maladie reste en somme plutot rare ; 
d'autre part son étiologie et son traitement sont encore trop du 
domaine de l'inconnu pour que la relation de tout cas nouveau ne 
puisse éveiller quelque intérét. 

A...:. B....., Franeais, agé de 13 ans, né a Alger et ayant vécu dans 
cette ville constamment, sauf de l'age de 2 a 6 ans, époque durant 
‘laquelle il séjourne a Blida. ; 

Antécédents héréditaires et collatéraux. — Rien d'intéressant, sinon 
l'absence complete de cas semblable dans la famille. Pere agé de 
40 ans et mére de 32, non parents, en excellente santé. La mére, une 
brune, n’a pas de taches de rousseur. 

Un frere et une swur (8 et 6 ans) de notre petit malade sont égale- 
ment bien portants, sans aticune tendance a faire de la pigmentation. 

Antécédents personnels, — Né a terme, nourri au sein maternel, 
sevré a 14 mois. Retard ni dans la marche, ni dans la dentition. 

A lage de 1 an, rougeole suivie a breve échéance de scarlatine. 

Vers l'age de deux ans et demi, insensiblement apparaissent, d’abord 
sur la face, puis sur les mains et un peu plus tard sur les jambes, « des 
laches de rousseur » auxquelles on n’attache alors aucune importance. 

A lage de 3 ans et demi, 4 ans, s'ajoutent a cette pigmentation 
finement maculeuse, laquelle s'est’ accentuée notablement, quelques 
rares laches rouges, a topographie superposable a celle du lentigo, 
mais 4 prédominance faciale. Ces taches rouges, spécifie bien la mere 
de l'enfant, étaient constituées 4 peu pres exclusivement par des dila- 
tations vasculaires. 

Ce n'est que vers l'age de 6 ans qu’apparurent et sur la face seule- 
ment quelques laches blanches, atrophiques, tres irréguliéres, et im- 
précises de contour. 
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Je dois signaler le. fait suivant que la mére m/’affirme avoir tres 
exactement observé : des le tout début de la maladie (a l'age de 2 ans 
et demi), se montrent, en période estivale, des sortes « d’ampoules », 
dit-elle, de la dimension d'une lentille a celle d'une piece de cinquante 
centimes, disséminées sur la face et le dos des mains, — se constituant 
sans érytheme préalable; en 24 a 48 heures, — remplies d'un liquide 
louche mais non franchement purulent. Ces phlycténes éclataient spon- 
tanément le troisieme ou quatriéme jour laissant une petite exulcéra- 
tion tres superficielle laquelle disparaissait sans laisser de traces vers 
le douzieme ou quatorzieme jour. Cette éruption peu abondante (5 a 
10 éléments simultanés et d’Ages divers) se poursuivit par poussées 
subintrantes ou seulement par accés successifs et se reproduisit trés 
régulierement pendant les 3 a 4 mois de grosse chaleur, jusqu’a l’age 
de 6 ans. 

A 6 ans, done trés peu apres le début des taches atrophiques, appa- 
rait une premiere tumeur, dure, cornée, siégeant sur la joue et facile- 
ment extirpée sans récidive. 


A 7 ans, nouvelle néoplasie au niveau du cou, dela dimension d'une 


piece de deux frances, d’aspect framboesoide, saignant 4 chaque instant, 
_ également enlevée sans récidive. 

Des l'age de 8 ans, tandis que le « bariolage » de la peau s’aceuse 
davantage, apparition d'une kérato-conjonctivite qui n’a fait que 
s'aggraver depuis. 

Enfin vers l’'Age de 12 ans et demi nait sur la joue droite une espéce 
de « bouton » entre chair et peau, dit la mére, bouton qui grossit 
rapidement, éclaté le quinzieme ou vingtiéme jour et prend les carac- 
teres d'une tumeur champignonneuse. 

Peu apres, apparition d’un nodule néoplasique tres corné sur la face 
externe de la paupieére inférieure gauche et d'un autre également trés 
corné sur le lobule du nez. 

Enfin la mére signale que l'état général de l'enfant a commencé a 
lui donner de l’inquiétude il y a seulement 6 mois. 

Etat actuel. — Enfant de 13 ans; tres bien développé au physique 
comme au moral. 

Je n'insiste pas sur la description de l'état des téguments du petit 
malade ; c’est le bariolage tout a fait classique dans lequel les trois 
éléments (pigmentation, télangiectasies, taches atrophiques) sont éga- 
lement bien développés. A la face, sénilisation tres marquée. 

Cuir chevelu tres sec avec desquamation pityriasique abondante ; 
. cheveux chatains-clairs, ternes, secs, plutot clairsemés ; le bariolage 
de la face et du cou empiete légerement en bordure du cuir chevelu, 
de 1 centimétre environ. 

Je note ce fait que la photographie de face rend assez bien, c'est 
que les taches atrophiques se sont accumulées au centre de la face 1a 
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ou se‘localise volontiers l'érythéme centrifuge, dessinant, a cheval sur 
le nez, une sorte de vespertilio d'un blanc nacré. 

Les yeux sont dans un état lamentable ; sur la paupiére inférieure 
gauche, épithéliome papillaire corné. 

Dentition tres défectueuse : dents petites, irréguli¢rement plantées, 
mal constituées, cariées pour la plupart. 

Sur la demi-muqueuse des levres mémes modifications que sur les 


Fig. 1. 


téguments de la face; rien sur la face vestibulaire ni sur le reste de la 
muqueuse buccale. 

Le trone est normal, a peine quelques taches de lentigo. 

Les avant-bras et surtout le dos des mains sont tres bariolés, moins 
cependant que la facé ; mais ici les taches diverses sont plus fines, plus 

‘imbriquées. La peau au lieu d’étre rétrécie et comme accolée aux plans 
sous-jacents, se trouve ridée, trop longue : c’est véritablement la peau 
d'un vieillard. 

Les ongles n’offrent absolument rien d’anormal bien que les faces 
dorso-latérales des doigts, jusques et y compris les derniéres phalanges, 
présentent les mémes modifications que les téguments du poignet. 

Les membres inférieurs (jambes et moitié inférieure des cuisses) 
offrent les mémes caractéres que les avant-bras, mais a un degré tres 
sensiblement moindre. Les pieds, les ongles sont intacts. 

Tumeur végétante de la joue avec aspect clinique d'un sarcome. Epi-. 
théliomes papillaires cornés de la paupiére inférieure et du lobule du 
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nez. En outre dans les régions labiales et sur la racine du nez plusieurs 
petites lésions rappelant exactement le kératome sénile ; petite pro- 
duction également cornée au niveau du genou droit. 
Adénopathie légere des régions sous-maxillaires et cervicales. Rien 
ailleurs. 
Etat général assez mauvais et que l'on voit baisser tous les jours. 
Rien d'intéressant a retenir de examen des différents organes. 
Recherches de laboratoire. — Sanco; globules rouges 2560000, 
globuies blancs 5600; équilibre leucocytaire. 


Polynuciéeires mowire, 65 


Taux de ’hémoglobine (au Gower) ; 38 pour 100. 
Sigma — réaction : négative. 

Hémo-culture : négative. 

Cutiréaction la tuberculine : trés positive. 
Urines. — Rien de spécial. 

Examen des biopsies prélevées en différents points des téguments : 
Je pense qu il est inutile de rapporter le protocole des examens 
anatomo-pathologiques, ce serait la reproduction de ce qui a été déja 
décrit a ce sujet. 

La tumeur de la joue était un épithéliome baso-cellulaire, a éléments 
celiulaires assez polymorphes, atypiques, boursouflés donnant l'im- 
pression d'une vitalité puissante. 

Les tumeurs cornées étaient épithéliales spino-cellulaires, & couches 
superficielles kératinisées extrémement abondantes. 

Traitement, — En outre des toniques généraux divers la radiothé- 
rapie fut largement employée. 

L’effet sur la tumeur de la joue fut au début d'une rapidité que je 
n'ai jamais observée pour toute autre tumeur. Une seule séance de 
8H (Rayon n° VI) suffit a faire fondre le champignon et a amener la 
cicatrisation des le trente-cinquieme jour. De méme pour les pro- 
ductions cornées. Mais au niveau de la joue la récidive fut aussi hative 
quavait été rapide la premiére cicatrisation. Pour des raisons indépen- 
dantes de notre volonté, impossibilité de poursuivre ce traitement. Le 
petit malade dépérit de jour en jour et ne tarde pas 4 mourir dans un 
état de cachexie extréme. 

L’effet de la radio sur les lésions des téguments autres que les.pro- 
ductions néoplasiques ne put étre & mon grand regret suffisamment 
Suivi. 

Ce cas tout a fait complet au point de vue clinique ne nous apporte 
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aucune contribution pouvant servir a l'étude de |’étiologie et de la 
pathogénie de la maladie de Kaposi, sinon des faits négatifs. Pas d’an- 
técédents héréditaires ou collatéraux. 

On a voulu faire jouer un réle plus ou moins essentiel dans la pro- 
duction de cette maladie a l’action des rayons solaires, 4 la consan- 
guinité, et au facteur race « juive ». Or je constate que l’observation pré- 
cédente constitue le troisieme cas seulement de xeroderma pigmentosum 
signalé en Algérie ; et cependant s’il est une région ot ces trois fac- 
teurs existent et peuvent se préter la main, c'est bien ici. 

Dans notre observation, l'érytheme habituel du début s'est trouvé 
remplacé par une éruption bulleuse, exclusivement estivale et dont 
l'évolution s’est poursuivie durant les 3 ou 4 premiéres années. Au 
surplus cette éruption est superposable a celle que décrit Gagey dans 
lobservation de xeroderma qui fait le fond de sa these (1896), avec 
cette différence cependant c’est que chez notre malade les bulles se 
produisaient, semble-t-il, sans érytheme préalable. 

Je ne pense pas que l'on puisse tirer le moindre argument de I éosi- 
nophilie constatée, non plus que du résultat tres positif de la dermo- 
réaction a la tuberculine. Rien chez l'enfant ne permettait de soup- 
conner la présence du bacille de Koch. 

Au point de vue traitement j'ai mentionné les effets véritablement 
merveilleux de la radio sur les productions néoplasiques. Je les ai 
d’ailleurs retrouvés souvent aussi bons sur une malade dont J. Brault 
a donné l’observation en 1913. Cette malade, qui a commencé son 
xeroderma a l’age de 27 ans, et qui incontestablement fait un com- 
plexus clinique et anatomo-pathologique répondant en tout point a la 
maladie de Kaposi, vient de temps en temps depuis 5 a 6 ans faire 
irradier les tumeurs neviques ou autres qui s‘obstinent 4 naitre et qui 
s’empressent de disparaitre sous l’influence de 5 H seulement. Je 
puis ajouter que je n’ai jamais eu a cette dose le moindre phénomene 
d'intolérance cutanée. 
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SUR UNE OBSERVATION D’ANETODERMIE ORTIEE AVEC 
MEGALOSPLENIE ET POLYGLOBULIE 


par A. Nanta, 
Chargé des fonctions d’agrégé 4 la Faculté de Médecine de Toulouse. 


(Travavx ve ta Cumeve ve et pe Université pe Toutouse, 


Pr. Avpry.) 


Les atrophies maculeuses de la peau forment encore un groupe de 
faits confus, parmi lesquels on n’a pas réussi a opérer les dissociations 
et les regroupements nécessaires. Cependant, on peut prévoir 4 bref 
délai le moment ou un travail d’ensemble partant de celui de Heuss, et 
reprenant toutes les observations publiées pendant ces dix-sept der- 
niéres années pourra rédiger un chapitre de Dermatologie non pas tout 
a fait nouveau, mais un peu plus précis. 

Onapercoit des maintenant parmi ces atropliies maculeuses l'existence 
d'un groupe auquel il n’y a pas lieu d’enlever la dénomination d'ané- 
todermies qui a été proposée jadis, par Jadassohn. Mais il faut se sou- 
venir que ces anétodermies, non plus qu’aucune affection de la peau, 
ne sont entiérement définies par leur morphologie clinique. Elles n’ont 
encore qu'une existence histologique en attendant qu'une étiologie 
mieux définie vienne achever leur état civil. En regle générale, les 
anétodermies sont constituées par des taches habituellement déprimées, 
molles, cliniquement atrophiques, mais il faut bien savoir qu’a cété de 
ces lésions qu’on pourrait croire, a tort, cicatricielles, il existe des 
variétés papuleuses, sinon papuleuses, saillantes. On connait aussi bien 
des observations (Thimm, Pelagatti, Vignolo-Lulati, etc.), un début 
urticarien ou plutot ortié a été relevé. L’observation qui suit en est 
un nouvel exemple. D’autre part, elle nous fournira peut-étre un 
élément susceptible d'apporter un éclaircissement a I'étiologie des 
anétodermies. 


OBSERVATION 


X..., 23 ans, chasseur a pied, né 4 Toulouse, entre a la clinique de dermato- 
logie de Université de Toulouse au début de février 1919. Pas d’antécédents 
héréditaires pien remarquables. Il a un frére bien portant qui est sujet 4 des 
poussées d’urticaire. Lui-méme a pu faire deux ans de service comme chasseur 
a pied; ila eu lascarlatine et une bronchite bien guéries. I] a été évacué peu ° 
de temps aprés!’armistice du 14 novembre 1918 pour rhumatisme subaigu; il 
ful dirigé sur le service de M. le professeur agrégé Dalous, qui ayant apercu 
sur sontégument des efflorescences singuliéres, le fit passer dans le service 
de M. le professeur Audry. Le malade raconte que ces efflorescences datent 
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de lage de 42 ans, et elles auraient apparu a la suite d’une poussée d’ur- 
ticaire généralisée. Elles n’auraient subi depuis lors aucune modifica- 
tion. Il y a pas eu d’autre poussée éruptive de méme nature bien 
que le malade présente encore de l'urticaire aprés l’ingestion de fraises ou 
de poisson. 

C’est un homme de petite taille, plutot maigre, un peu pale, intelligent. 
Le coeur et les poumons.sont normaux. On ne trouve pas d’altérations 
objectives du cOté des articulations, bien que le malade y ait présenté des 
phénoménes douloureux assez prononcés. La seule anomalie viscérale que 
l'on ail constaté, consiste en une tuméfaction modérée de la rate qui pré- 
sente une surface de matité de 4 travers de doigt sur la ligne mamillaire, 
et qui est perceptible 4 la palpation profonde au-dessous des fausses cétes. 
En dehors des douleurs articulaires, pas d’autre accident subjectif qu'un 
léger essoufflement et un point de coté splénique aprés un exercice pro- 
longé. Dans l'ensemble, la peau est uniformément brune, sans pityriasis 
et sans autres anomalies. Disons dés maintenant que les muqueuses et les 
phanéres sont normaux. 


Altérations cutanées. — A premiére vue, elles ressemblent a des verrues 
planes. On les observe sur toute la partie antérieure du tronc, sur les flanes, 
dans le dos ? elles,descendent sur les fesses et les hanches, mais respectent 
& peu prés complétement les membres et la téte. Il s’agit de petites efflo- 
rescences, rondes ou ovales, trés faiblement saillantes, ayant 4 peu prés 
4/2 centimétre a4 centimétre de diamétre. Elles sont inégales, bien limitées, 
élevées 4 pic sur la peau saine, aplaties, un peu brillantes, striées par les 
sillons cutanés normaux, beaucoup plus visibles a jour frisant que de toute 
autre maniére. Leur couleur est celle de la peau qui les porte, couleur 
d ailleurs normale, 4 peine un peu jaunatre, peut-étre un peu plus pigmentée 
sur les bords. Il n’y a pas trace de rougeur, ni d’érosion, ni de décoloration, 
ni de grattage ancien ou récent. 

A la pression, on est assez surpris de percevoir une moindre résistance 
d’ailleurs faible. Quand on étend la peau entre les deux pouces, leur saillie 
s'efface, elles sont en général distribuées trés irréguli¢rement, cependant, 
sur le dos, elles se disposent en « abies » par rapport 4 la colonne verté- 
brale. Sur les hanches, elles sont souvent groupées, quelquefois méme 
confluentes ; en plusieurs points des flanes elles affectent une disposition 
linéaire en files plus ou moins longues: exactement comme s'il s’agissail 
de papules urticariennes, flétries et exsangues. Leurs réactions au grattage 
sont celles de la peau saine, il n’y alarien qui ressemble a ce qu'on observe , 
dans l’urticaire pigmentée, la sensibilité est normale, aucun prurit. Sur la 
peau saine, la rayure par l’ongle provoque une réaction dermographique 
réelle, mais faible et éphémére. — Pendant les trois mois of nous avons 
pu suivre le malade, nous n’avons trouvé aucune modification de l'état de 
la peau. Les douleurs articulaires ont disparu, sans que nous puissions 
savoir si le traitement radiothérapique, d’ailleurs prudent, que nous avons 
fait subir A sa rate, a joué un réle dans cette amélioration. La rate elle- 
méme, du reste, avait diminué de volume. 

Voici l’examen des urines tel que nous le devons 4 M. Valdiguié, phar- 
macien en chef des hépitaux: . 
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Phosphates. : . . . 2,58 


Indican, 0 p. 00379 (méthode de Wang). 
Ni albumine, ni sucre, ni urobiline, ni matiéres scatoliques. 


Rapport azoturique. . . ..... 0,83 

0,24 

urée : 
«tide phoaphatique. . . 0,092 
urée 
Examen du sang. — Un premier examen a été fait deux fois et par deux 
personnes différentes avec un résultat concordant qui a élé en février : 

Numération des globules rouges.. . . . . 6300000 


Au mois d’avril, aprés cing séances de radiothérapie splénique, et lorsque 
la rate était devenue imperceptible a la palpation, le nombre des globules 
rouges était descendu a 5.780.000 et celui des globules blancs 4 16.000. 

Le pourcentage leuco¢ytaire a donné les résultats suivants : 


Moyens mononucléaires. . . . . . ... 
Grands mononucléaires.. . . . . .... . 8 
Polynucléaireséosinophiles. . . . . . .. 4 
100 

Examen histologique. — Une biopsie a été fixée par le bichromate de 


potasse et formol; inclusion ala paraffine ; colorations 4 ’hématéine-éosine- 
safran, au bleu de toluidine-éosine-orange ; bleu pol ychrome-orcéine acide ; 
fuschine de Weigert — hématoxyline — van Gieson, etc. 

En dehors d’un faible état planiforme del’épiderme dont les papilles sont 
diminuées de hauteur, les lésions que l’on observe dans le derme sont de 
trois ordres. 

1° une infiltration diseréte de lymphocytes et de mastzéllen assez nom- 
breuses, 4 disposilion surtout péri-vasculaire, notamment dans la profondeur 
du derme, ou eile souligne par une trainée sombre le trajet des petits vais- 
seaux. ans le derme papillaire, infiltration est complétement nulle et on 
ne constate absolument plus rien qui dénote une inflammation ancienne ou 
récente ; 

2° les fibres élastiques dans ce derme papillaire sont extraordinairement 
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raréfiées ; le feutrage sous-épidermique a disparu comp!étement en plusieurs 
endroits, et en régle générale, les fibres élastiques sont minces et clair- 
semées. Dans les couches profondes du derme, ce méme tissu élastique se 
rapproche sensiblement de la normale, les faisceaux en sont peut-étre un 
peu plus volumineux autour.de quelques vaisseaux sanguins ; la limitante 
interne d'une artériole en particulier est notablement épaissie ; 

3° la couche moyenne des fibres conjonctives du derme offre une tumé- 
faction des gros trousseaux conjonctifs, et présente en outre une certaine 
affinité pour les bleus basiques. Au lieu de se colorer par l’éosine seule, 
quand on emploie le réactif de May-Giemsa, les faisceaux conjonctifs 
prennent une couleur d’un rose violacé indécise, alors méme que la diffé- 
renciation est poussée un peu loin: il y a done une dégénérescence 
collacinique. 

4° L’épithélium de recouvrement est 4 peu prés normal dans sa compo- 
sition ; Loutefois, jl est certainement aminci, atrophié, en ce sens que les 
colonnes inter-papillaires sont trés réduites et que le nombre des couches 
qui entren{ dans la composition du corps muqueux est moindre qu’a état 
normal. En outre, l’épithélium de recouvrement est remarquable par une 
pigmentation accrue dans la couche génératrice. Il s’agit de pigment 
finement granuleux, jaune clair, intra-cellulaire qui est certainement un 
peu plus abondant que dans la zone de la coupe correspondant a la peau 
saine. 

En résumé, il y a done une légére atrophie de l’épithélium avec exagé- 
ration faible de la fonction pigmentaire, atrophie élastique presque compléte 
dans le derme papillaire, infiltration inflammatoire circonscrite au pourtour 
des vaisseaux, dégénérescence collacinique des faisceaux conjonctifs : au 
total lésion d’une atrophie maculeuse cutanée. 

Il parait bien vraisemblable que les efflorescences actuelles ont débuté 
en forme d’urticaire, et notre opinion repose non pas seulement sur les 
dires du malade, mais encore surla disposition linéaire d’un certain nombre 
d’éléments. S’agit-il d’une urticaire pigmentaire 4 forme anormale ? ni clini- 
quement, ni histologiquement on ne peut s’arréter 4 cette hypothése : la 
disposition et le nombre des mastzellen n'ont rien de commun avec celles 
de l'urticaire pigmentaire. Quant au syndrome clinique, il est totalement 
différent. Pas davantage il ne peut s’agir d'une des innombrables variétés 
d@urticaires persistantes qui ont été décrites : dans tous ces cas il s’agit de 
maladie 4 poussées successives, 4 éléments actifs, excoriés, cicatriciels, etc. 
ll n’y a pas moyen de distinguer essentiellement notre observation de 
celles qui sont habituellement qualifiées d’atrophies maculeuses, d’anéto- 
dermies au sens de Jadassohn : toutefois cette saillie pseudo-verruqueuse 
des efflorescences peut étre considérée comme tout a fait exceptionnelle. 

Les altérations du sang et de la rate sont ici trés remarquables. Les alté- 
rations du sang différent totalement de celles qui ont été signalées par 
Leredde, et d’autres auteurs, dans l’urticaire(1). Elles ne paraissent pas 
avoir été signalées dans les observations assez nombreuses d’atrophies 


(4) La formule sanguine était normale chez le frére de notre malade ; le frére 
était lui-méme urticarien. 


cu 
sy 
de 
te 
la 
ét 
lo 
0 
0 
st 
nN 
i 
d 
| 
| 


RECUEIL DE FAITS 3641 


cutanées dont nous avons pu prendre connaissance. S’agit-il d’une sorte de 
syndrome spécial ? nous ne sommes pas autorisés encore ale croire et nous 
devons plutét nous souvenir que les travaux de Widal,.de Lefas, etc., 
tendent arattacher certaines hypertrophies spléniques avec polyglobulie a 
la tuberculose. 

Ceci nous raméne a |’étude des rapports qui peuvent ou doivent étre 
établis entre les anétodermies maculeuses et la tuberculose. Il y a déja 
longtemps que la question a été posée et discutée. Les recherches de labo- 
ratoire n’ont pas encore donné de réponses positives. Adamson, Gougerot, 
Oppenheim, etc., ont signalé des macules atrophiques chez des sujets 
porteurs de tuberculose culanée ou viscérale. Oppenheim, Terebinsky 
ont essayé de discerner l’action purement toxique ou inflammatoire des 
sérums sur le tissu élastique. Il semble qu’un stade inflammatoire soit 
nécessaire, et notre observation, comme bien d’autres, parlent dans le 
méme sens. Pour le moment, rien de décisif n’est encore connu. L’avenir 
seul pourra fournir l’interprétation des cas semblables au notre, et dire 
comment et pourquoi des poussées en forme d’urticaire peuvent aboutir 
a des altérations anélodermiques, —At quel processus étiologique a pu les 
déterminer. 


BIBLIOGRAPHIE 


Nous supposons connus les différents traités,/le mémoire de Heuss, les rapports 
de Tuisierce, de Fincer au xvi¢ Congrés international de médecine de Buda-Pest 
(1909). On trouvera une grande quantité de bons renseignements bibliographiques 
dans le livre de C. Zieten: Hauttuberkulose und Tuberkulide, Wiesbaden, 1944. 
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PHLYCTENOSE RECIDIVANTE DES EXTREMITES COMPLIQUEE 
D'EPITHELIOMA D'UN DOIGT ET D'ONYCHOGRYPHOSE 


Par. M. Ch. Penet. 


pe ta pe Deamatorocie er Usiversiré pe Tovrouse 


(Pa. Avpry).] 


T..., agée de 68 ans, ménagére, ne présente aucun antécédent hérédi- 
taire, ni personnel; 4 enfants, pas de fausse couche. 

La maladie a débuté il y a 34 ans, pendant un allaitement. La malade 
constata une rougeur au niveau de la phalangette du pouce gauche, faible- 
ment douloureuse ; peu-de temps aprés, une petite phlycténe purulenie 
succéda 4 la rougeur. Aprés un temps plus ou moins long, et dailleurs 
indéterminé, la répétition du symptome finit par entrainer la chute de 
longle, puis latrophie de l’extrémilé du pouce. Successivement, tous les 
doigts des deux mains, a l'exception de l’auriculaire droit, présentérent des 
accidents semblables, sans douleur. Il n’y eut jamais de lymphangite ni 
d’adénite ; pas d’engelures, ni asphyxie, ni de stase. Bon état général. 
Aucune anomalie viscérale appréciable. Systéme nerveux sain. 

La complication qui améne la malade pour la premieére fois a la clinique 
a débuté il y a un an, au niveau de la derniére phalange du médius 
gauche, sous forme d'une saillie qui a grossi, qui s’est ulcérée, qui a végété, 
suinté et pris un développement tel que la malade a di se résigner a con- 
sulter un médecin. ‘ 

Etat actuel: main gauche: le pouce se termine en forme de cone régu- 
lier et lisse, dont la peau rouge est recouverte de squames épaisses et 
larges, qui engainent la totalité de la phalangette. L’ongle a complétement 
disparu. Sur l'index, l’annulaire et l’auriculaire, altérations identiques avec 
une déformation un peu plus accentuée de leur extrémité qui est comme 
raccornie. li n’y a point d’anesthésie. Le médius est représenté par une — 
masse grosse comme une mandarine, ulcérée, végétante, d'un gris-blan- 
chatre, suintante, puante, profondément excavée sur sa face dorsale. Tout 
est détruit par la prolifération néoplasique jusqu’a l’interligne de la pha- 
lange et de la phalangine. La peau de la phalange est rouge et infiltrée. 
Toutes les anomalies cessent au niveau de I'interligne métacarpien. Les 
éminences thénar et hypothénar sont sensiblement atrophiées. Il n’y a point 
d’adénite, ni épitrochléenne, ni axillaire. La tumeur n’est pas douloureuse 
sauf au toucher: son aspect sanieux et saignant est exactement celui de 
l’épithélioma le plus vulgaire. 

Main droite: Le pouce se termine par une phalangette transformée en 
un cone atrophique régulier dont la peau blanche est collée sur l’os; de 
l'ongle, il ne subsiste plus que deux petits rudiments latéraux, en forme 
d’écailles cornées. L’index et le médius offrent un aspect semblable. Quant 
V’annulaire, dont l’ongle a disparu, il présente une surface rouge, tendue, 
semée de squames et de crotites; sur sa face palmaire, dont la forme est 
encore conservée, on apercoit deux petits lacs de pus, deux petites phlyc- 
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ténes purulentes, larges comme une lentille, réunies par des petites trai- 
nées de pus et remontant a peu prés jusqu’a l’interligne. 

L’auriculaire droit est le seul de tous les doigts qui soit tout a fait sain. 
Ces altérations ne sont pas sensiblement douloureuses et ne l’ont jamais été. 

Aux pieds, tous les ongles sont intacts, sauf ceux des deux gros orteils ; 
l'un et l'autre présentent une onychogryphose extraordinairement pro- 
noncée: ongles épais de plus d’un centimétre, recourbés en griffe, striés 
en long, presque cannelés, de couleur gris-brun. Il n’y aet il n’y ajamais 
eu trace de réaction inflammatoire ou phlycténulaire au pourtour, et la 
peau y est complétement saine. 


Examen du sang (M. Nanta). 


Lymphocytes. . . . « SB pour 160 


Moyens mononucléaires. 8 — 
Grands mononucléaires. . . . 6 — 
Polynucléaires neutrophiles.. . . . . 55 — 


Polynucléaires éosinophiles. . 
Polynucléaires basophiles. 


En somme, formule a peu prés.normale, sauf un exeés de polynucléaires 
basophiles. 
Réaction de Bordet-Wassermann négative. 


Examen des urines (par M. Valdiguié, pharmacien en chef des hépitaux). 


Volume des 24 heures. . . . . .. 1760 centimétres cubes 

— phosphatique.. ....... 0,194 

— organique... .... 0,043 — 
| ee 4 gr. 876 par litre 8,476 par 24 heures 
Ammoniaque. . . 0 598 — 1,052 
Azote de lammoniaque. 0 87 — 1,473 
Urée réelle. 7 5331 — 13,254 — 
Azote de Vurée. 3 6,188 
Phosphates. 0 846 — 1,488 
0 — 0,652 
Soufre total en 8°. 4 — 2,429 

— neutre. . 0 554 — 0,969 

des sulfates. 0 492, — 0,865 

— phénols sulfates. . 0 24 — 0,394 -- 

acidité organique 
Rapport ee == 6,40 
—  azoturique = 


— acide urique = 0,049 
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Rapport Maillard = 49,3 
— Combes (Lausanne) sulfo~Sthers 499 = 3,5 
a total 
— Baumann total 
sur phénol 
__ soufre total = 0,46 
urée 
_. soufre neutre — 0074 
urée 
__ soufre, phénol, sulfate = 0.099 
urée 
Le rapport acidité organique est peu élevé. Le rapport azoturique est 


ac. réelle 
faible. Le rapport Maillard et acide arique sont élevés. La proportion de 


soufre total est sensiblement normale, tant en valeur absolue que relative. 
Mais les constituants de ce soufre total sont anormaux, avec élévation 
considérable des phénols-sulfates, tant en valeur absolue que relative 


(rapports de Combes, de Baumann, soufre, phénol, sulfates élevés). Cette 


urée 
proportion élevée de phénols-sulfates parait en relation avec une propor- 
tion élevée d’indican. — Il semble qu’il y ait mauvais fonctionnement de 


la cellule hépatique, et fermentations intestinales. 


Examen microscopique: la malade a été opérée par M. le Pr Mériel 
qui aenlevé le doigt avec le métacarpien correspondant. Les suites opéra- 
toires ont été tout a fait réguliéres et la guérison rapide. 

La tumeur grosse comme une mandarine constitue une masse grise, 
friable, presque en bouillie, un peu saignante 4 la coupe, plus ou moins 
homogéne ; on n’y retrouve aucune trace ni de phalangette, ni de phalan- 
gine, ni des tendons; le tissu néoplasique a tout remplacé. L’articulation 
phalango-phalanginienne est ouverte. L’extrémité libre de la phalange est 
rongée, un tendon fléchisseur flotte librement au milieu du néoplasme. 
Tout redevient normal & un demi-centimétre de l'interligne métacarpo- 
phalangien. 

Examen microscopique : au microscope, un des fragments examinés pré- 
sentait une nappe 4 peu prés totale d'épithélioma malpighien absolument 
caractéristique et tout a fait vulgaire, avec des globes cornés, ete. Sur un 
autre fragment, le développement épithéliomateux était beaucoup moins 
riche ; il constituait seulement un revétement; les formations atypiques 
étaient moins abondantes, se rapprochaient un peu plus du papillome ordi- 
naire. Cependant, c’est simplement une marge d’épithélioma malpighien ; 
mais, sur cette piéce, il y avait encore de vastes surfaces de tissu conjonctif 
en voie de dégénération ou plutét de nécrose, encore parcourues par des 
vaisseaux sanguins, mais avec des fibres conjonctives amincies, mal colo- 
rables, etc. Le tout est traversé par des infiltrats inflammatoires, plus ou 
moins périvasculaires, comprenant des mononucléaires de toule espéce et 
quelques plasmazellen. 
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En somme, épithélioma malpighien aussi vulgaire que possible. 

Cette observation de phlycténose récidivante des extrémités offre un 
exemple tout a fait net du syndrome de Hallopeau ; nous avons conservé 
Yappellation que lui a donnée M. Audry, parce qu'elle nous montre une 
fois de plus combien est peu représentative la dénomination initiale d’acro_ 
dermatile. 

Lexistence de l’onychogryphose des deux orteils en l’absence totale 
daccidents inflammatoires 4 leur niveau, et peut-étre aussi cette compli- 
cation épithéliomateuse encore inobservée, sont des éléments d’informa- 
tion qui militent fortement contre la conception inflammatoire de la maladie 
et en faveur de son origine trophique. 

Qn peut aussi se demander s’il ne faudra pas apporter quelques réserves 
a l'emploi de la radiothérapie dans le traitement de la maladie. 
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REVUE DE DERMATOLOGIE 


Alopécie. 

Note sur les alopécies consécutives 4 la grippe, par Georges Tm- 
BiencGe. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de Paris. 
Séance du 20 décembre 1918, n°* 36-37, page 1223. 

T. a vu survenir, avec une fréquence notable, 55 4 70 jours aprés le début 
de la grippe, chez des convalescents, une alopécie revélant dans certains 
cas et de la facon la plus nette la forme en clairiére, comme dans la syphi- 
lis secondaire. Cette alopécie est surtout marquée aprés les formes graves 
de grippe avec hyperpyrexie, complications pulmonaires et troubles intes- 
tinaux accentués. On l’observe aussi aprés les formes légéres et peu pro- 
longées, mais alors chez des sujets ayant présenté aprés la grippe un état 
d’asthénie plus ou moins accentué et chez des malades ayant notablement 
maigri au cours de leur convalescence. 

Cette alopécie parait comparable a celle qui succéde a l'érysipéle du cuir 
chevelu. Elle s’amende en général rapidement et ne laisse d’alopécie per- 
sistante que chez les sujets héréditairement prédisposés. 

Le traitement de l’alopécie post-grippale consiste essentiellement, outre 
l'application sur le cuir chevelu de topiques stimulants, en administration 
interne d'une médication reconstituante a base d’arsenic et de phosphore. 

R.-J. Weissenpacn, 


L’alopécie post-grippale, par Georges Tuimierce. Revue générale de 
Clinique et de Thérapeutique, n° 1, 4 janvier 1949, page 4. 

L’alopécie post-grippale offre quelques particularités symptomatiques 
intéressantes, en particulier, elle se montre parfois sous une forme qui 
risque de la faire attribuer 4 tort a la syphilis. Elle survient du 56° au 80¢ 
jour aprés le début de la grippe ; dés les premiers jours la chute des che- 
veux est abondante, le peigne et le moindre tiraillement en entrainant un 
grand nombre. La chute des cheveux se fait tantot de facon diffuse avec 
éclaircissement régulier de la chevelure, tant6t par aires qui sont surtout 
apparentes dans la région temporale, tantot sous l’aspect de l'alopécie en 
clairiéres de la syphilis. Avant de rejeter la possibilité de syphilis, il faut 
avoir épuisé tous les éléments de diagnostic. Dans l’alopécie post-grippale 
la disparition en clairiéres n'est ordinairement que passagére. L’alopécie 
post-grippale est consécutive aux formes graves avec hyperpyrexie, troubles 
intestinaux et complications broncho-pulmonaires. L’alopécie méme étendue 
est presque toujours passagére. Le traitement ne différe pas de celui des 
alopécies des autres pyrexies. R.-J. Weissensacu. 


Les alopécies post-fébriles. L’alopécie qui suit la grippe, par 
R. Sapovuraup. Paris Médical, 7 juin 1949, n° 23, page 437. 

Les principaux caractéres des alopécies post-fébriles sont : 

4° d’apparaitre chez des sujets ayant traversé, soixante ou vingt-cing 
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jours avant le début. de la chute des cheveux, un état infectieux, fébrile, 
dont le souvenir ne peut avoir disparu ; 

2 il faut que la température ait atteint ou dépassé 39°,5 ; 

3° la chute sera proportionnelle 4 l’élévation de la température au- 
dessus de 39°,5 & la durée de l’infection et de la réaction fébrile ; 

4° la durée de la chute est de quatre & six semaines ; 

5° l’alopécie infectieuse est proportionnellement bien moins prononcée 
chez l'enfant que chez l'adulte, chez 'homme que chez la femme ; 

6* l'alopécie diffuse d’emblée frappe. toute la téte, avec cette réserve 
qu’elle est moins accentuée au segment postérieur du cuir chevelu, tandis 
qu'elle est particuliérement marquée au vertex et sur les tempes qui peu- 
vent étre simplement dégarnies ; 

7° l'alopécie infectieuse frappe d’abord, chez la femme surtout, les plus 
longs cheveux. Elle respecte souvent les cheveux de longueur moindre et 
de pousse récente ; 

8° l'alopécie infectieuse, dans les cas graves, peut étre presque complete, 
elle ne I’est jamais tout a fait. Elle ne détermine jamais de plaques tout 4 
fait chauves ; 

9° la repousse suit l’arrét de la chute en quelques semaines. 

Comme traitement S. recommande l'usage des lotions acides ou trés lé- 
gérement alcalines, dégraissantes et légérement révulsives, en frictions 
quotidiennes 4 la brosse demi-dure. Il proscrit la coupe systématique. 
L'alopécie qui frappe un cuir chevelu antérieurement malade implique 
l'emploi d’un traitement approprié & chaque cas. Toutes ces remarques 
s'appliquent a l’alopécie post-grippale. R.-J. Weissenpacu. 


Contribution 4 l’étude des traumatismes cranio-cérébraux de la 
guerre ; l’alopécie traumatique des blessés du crane, par M. Vittarer 
et Connomine. Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de 
Paris. Séance du 20 décembre 1918, n°* 36-37, page 1189. 

L'alopécie traumatique est trés fréquente chez les blessés du crane. Cette 
constatation a non seulement un intérét scientifique, mais surtout, en 
association avec d’autres constalations du méme ordre, el en raison de la 
pénurie de symptomes objectifs chez la plupart de ces anciens blessés, une 
valeur au point de vue des décisions médico-légales militaires 4 prendre. 

Discussion. — M. Thibierge fait remarquer, que pour étre valables, les 
observations de pelade d’origine traumatique doivent spécifier qu’il n'est 
pas possible d'invoquer l’action des rayons X. R.-J. Weissenpacn. 


Basedow (maladie de). 


Complications cutanées de la maladie de Basedow, par J. pu Cas- 
TEL. Paris Médical, 40 mai 1919, n° 19, page 382. 

Etude des complications cutanées de la maladie de Basedow. 4° Com- 
plications vasomotrices : réaction urticarienne, dermographisme, cedémes 
nerveux, purpura ; 2° complications trophiques : sclérodermie, alopécie 
chronique diffuse, atrophie des ongles, vitiligo ; 3° complications toxiques : 
prurit, érythéme noueux, eczéma; 4° complications infectieuses : furon- 
culose, pyodermite. La maladie de Basedow, dans ses formes larvées, peut 
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favoriser incognito l’apparition d’éruptions, de pyodermites, d’eczématides, 
banales en apparence ; elle peut leur donner une évolution trainante ou 
récidivante qui doit attirer l’attention. R.-J. Weissennacn. 


Bouton d’huile. 


L’élaiokoniose folliculaire (Bouton d’huile), par Paul Buum. Paris 
Médical, 7 juin 19419, n° 23, page 445. 

B. propose le nom d’élaiokoniose folliculaire = huile et = 
poussiére) pour désigner Il'affection spéciale des follicules pilo-sébacés 
observés chez les ouvriers dont les téguments sont en contact avec des 
huiles de graissage ou autres et dont les pores s’imprégnent et s’encrassent 
des poussiéres contenues en suspension. Etude clinique, pathogénique et 
thérapeutique de cette affection. 

Le siége habituel des lésions est l’avant-bras. Le début se fait par un 4é- 
geg prurit le soir aprés le travail. Sur la face dorsale des avant-bras, appa- 
raissent au centre des orifices d'un grand nombre de follicules pilo-sébacés 
des points noirs, enchassés, que la brosse ou le savon ne peuvent faire 
disparaitre. Parfois des lésions analogues siégent sur les cuisses (pantalons 
traversés par I’huile) plus rarement sur la face. Ce stade est suivi d'un 
stade acnéiforme caractérisé par la formation de comédons. Dans un troi- 
siéme stade apparait l’infection qui débute en général autour du follicule 
se traduisant par des papules plus ou moins saillantes de dimensions va- 
riant d'une téte d’épingle une lentille ; d'autres fois l'infection est pure- 
ment folliculaire constituant une pustule ou un furoncle, l’echtyma est rare. 

Le diagnostic est en général facile avec l’acné vulgaire, les syphi- 
lides, etc... 

L’étude des comédons a montré & Mignon et Blum que du fer et du 
chrome y sont décelables par l’analyse chimique et que des particules mé- 
talliques visibles au microscope sont incrustées plus ou moins profondé- 
ment dans les tissus. L’étude chimique et baclériologique des huiles n’ap- 
porte pas de renseignements importants. Pour B... la pathogénie de 
l’affection serait la suivante : dans la premiére phase l’ostium folliculaire 
est oblitéré par le mélange d’huile et de poussiére qu’elle véhicule, pous- 
siére métallique chez les ouvriers tourneurs sur métaux. Ce stade favorise 
la formation comédonienne, I’élaiokoniose se présente alors sous sa forme 
acnéique. Par suite de l'infection secondaire cet acné se transforme en fol- 
liculite et périfolliculite. L’origine de l’infection est diverse : le role des | 
chiffons souillés apparait comme trés grand. Le role de Vhuile n'est que 
secondaire : celle-ci agit peu chimiquement, mais surtout mécaniquement 
par les corps étrangers métalliques qu'elle véhicule ; l’affection est plus 
fréquente dans les usines ot sont utilisées les huiles récupérées toujours 
plus chargées en particules métalliques et dans les usines ot I’huile est 
employée en abondance. Le facteur individuel joue aussi un role, l’affec- _ 
tion est plus fréquente chez l'homme que chez la femme ; la séborrhée, 
l’acné sont des causes adjuvantes importantes. 

Au point de vue médico-légal, l’affection comme !’a montré Thibierge, 
doit étre classée dans les maladies professionnelles. Les soins stricts de 
propreté aprés le travail sont le meilleur facteur de prophylaxie. 
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Le traitement consiste au stade d’acné comédon dans un premier lemps 


en lavage el savonnage a l'eau chaude pour ramollir l’épiderme et en mas- 
sage de la peau pour exprimer les follicules et extirper les comédons et les 
poussiéres métalliques. Les gros follicules ouverts seront touchés avec la 
teinture d’iode dilué au tiers et ’ensemble des parties malades badigeonné 
avec une lotion soufrée. ‘ 

En cas de complications, infections, folliculites et périfolliculites suppu- 
rées, on appliquera le traitement habituel de ces affections. 

R.-J. WEISSENBACH. 


Brflures. 

Histopathologie des bralures superficielles (Histopathology of super- 
ficial burns), par Weiskotren. The Journ. of the Dermat. Med. Assoc., 25 janv. 
1919, p. 259. 

Les examens anatomo-pathologiques pratiqués dans dix cas de mort 
conséculive 4 des brilures superficielles étendues ont montré des alté- 
rations profondes de la plupart des organes abdominaux mais surtout des 
surrénales et des organes lymphatiques. 

Les surrénales étaient, dans tous les cas, augmentées de volume, 
congestionnées, cedématiées. L’examen histologique y montrait une dila- 
tation considérable des vaisseaux; des hémorragies multiples étaient 
constatées dans le parenchyme. La rate présentait des altérations analogues, 
méme dans un cas ot la mort était survenue quatre heures seulement 
apres la brdlure.W. compare ces lésions a celles qui sont produites par les 
maladies toxi-infectieuses mortelles. ll conclut 4 la présence, dans le sang 
des brilés, de substances d’une toxicité trés grande. S. Ferner. 


Dermites. 
Une dermite streptococcique du Soudan (A Sudanese Streptococcal 


Dermatitis), par Cuatmers et Arcuipatp. Journ. tropic., Méd. and Hyg. 1948, 
XXI, p. 145. 


Les auteurs décrivent une dermite particuliére confondue avec l’eczéma 
chronique. Cette dermite est occasionnée par le streptococcus versatilis 
de Broardhurst associé au streptocoque vulgaire. Le streptococcus versatilis 
existe, d'une facon courante, dans les matiéres des chevaux du Soudan, ce 
qui explique sa facile dissémination. L’affection guérit rapidement par la 


vaccinothérapie. S. Ferver. 
‘ 


CEdémes sous-cutanés par dermite artificielle. Réaction de défense, 
par HH. Gouceror. Revue générale de clinique et de thérapeutique, 8 mars 1949, 
n° 10, page 145. 

Les dermites artificielles et les eczémas « internes » et surtout « externes » 
saccompagnent fréquemment d’cedéme sous-cultané marqué en méme 
temps que d’cedéme dermique ou épidermique. Il n’est pas rare que cel 
cedéme prédomine sur l’cedéme dermo-épidermique et diffuse au dela des 
placards d’eczéma cutané. Des faits analogues furent fréquemment observés 
pendant la guerre a la suite de l’action de gaz ou liquides caustiques, en 
particulier l'ypérite. Ces faits ont un triple intérét pathogénique, diagnos- 
lique et thérapeutique. Au point de vue pathogénique, il confirme la théorie 
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de l'eczéma réaction de défense aseptique de la peau contre les irritations 
multiples. Au point de vue diagnostique, il faut connaitre ces faits et ne 
pas prendre ces cedémes asepliques pour des réactions inflammatoires 
septiques, lymphangitiques ou pour des cedémes de cause générale. Au 
point de vue thérapeutique, il faut les traiter comme des inflammations 
aseptiques, pulvérisation, pansement humide, bains locaux a l'eau bouillie 
pure. R.-J. Weissenpacn. 


Favus. 

Favus herpétique ou favus de la souris (Favus herpeticus, or mouse 
favus), par Bucnanan, The Journ. of the American Med. Assoc., 44 janv. 1919, 
p. 97. 

Dans les stocks de blé, accumulés en Australie en vue de l’exportation, 
existe un nombre considérable de souris atteintes de favus. Les ouvriers 
qui manient ce blé présentent du favus herpétique, favus circiné de la peau 
glabre, du a l’Achorion quinckeanum. Le probléme s'est donc posé aux Etats- 
Unis de savoir s'il n'y avail pas de danger a importer les blés d’ Australie. Les 
recherches faites 4 ce sujet ont montré que cette variété de favus, mortelle 
pour la souris, est absolument bénigne chez homme Elle guérit facilement 
par des applications locales des antiseptiques habituels. S. Ferner. 


Furonculose. 

Pyosepticémie staphylococcique d’origine furonculeuse, par 
G. Buanc et Z. Corompe. Paris Médical, 7 juin 4919, n° 23, page 458. 

Observation d’un soldat de 33 ans atteint de furoncle du cou, mal traité, 
mais qui guérit. Quelques jours plus tard ostéomvélite aigué du tibia 
droit & début brusque. L’hémoculture permet disoler le staphylocoque 
doré, isolé également du pus du foyer osseux. Mort 10 jours plus tard : une 
transfusion de 250 centimétres cubes de sang citraté provenant d’un con- 
valescent de furonculose généralisé et des injections d’autovaccins avaient 
été pratiquées. R.-J. 


Kératodermie. 

Un cas de kératodermie symétrique d’une extension exception- 
nelle (Au unusually extensive case of symmetrical keratodermia), par 
Vitvaupre. The Bristish Journ. of Dermat. and Syph., oct-déc. 1918, p. 202. 

L’affection décrite évolue chez une enfant de5 ans et date des premiéres 
semaines de sa vie. La peau des régions atteintes est épaissie, d'une 
teinte gris-noire, il ya un peu d’hypertrichose. Ces lésions occupent les 
mains et les pieds en totalité, elles débordent sur les jambes et sur les 
avant-bras. Il y a, de plus, des plaques aberrantes Ltrés élendues aux coudes 
et aux genoux. Les lésions des plantes des pieds présentent des fissures 
profondes. 

L’auteur croil qu’il faut ranger ce cas dans les kératodermies symétriques 
du type Tylosis. ; S. Ferner. 
Lichen. 

Lichen plan des muqueuses et leucoplasies, par A.-J.-L. Brocg. La 
Presse Médicale, jeudi 22 mai 1919, n° 20, page 277. 

B. s'éléve contre les trois aphorismes suivants qui sont l’origine de nom- 
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breuses et regrettables erreurs de diagnostic : 1° toute tache blanche 
permanente des muqueuses est de la leucoplasie ; 2° toute leucoplasie se 
développe sur terrain syphilitique ; 3° toute leucoplasie est un début d’épi- 
théliome des niuqueuses. B... rapporte trois observations de lichen plan 
buccal pris pour de la leucoplasie. Cette affection, dont le diagnostic n’est 
pas toujours aisé, est celle qui est le plus souvent confondue avec la leuco- 
piasie. B... définit ce qu’on doit entendre par le terme leucoplasie : il ne 
faut pas confondre sous ce nom le lichen plan, la glossite exfoliatrice mar- 
ginée, la glosso-stomatile superficielle des auto-intoxiqués nerveux, les 
états blanchatres des mugueuses vulvaires en particulier. développés 4 la 
suite de prurit et de grattage, lésions qui doivent étre considérées comme 
des lichénificalions des muqueuses. Toutes ces affections étant éliminées 
reste un syndrome objectif auquel on pourrait réserver le nom de leuco- 
plasies vraies, qui reconnail, pour certains, plusieurs étiologies : leucopla- 
sie traumatique (leucoplasie tabagique, dentaire, des verriers, etc...) ; leu- 
coplasie syphilitique ; leucoplasie essentielle. Certains autres considérent 
que la leucoplasie vraie est une lésion syphilitique de nature et d'origine, 
qu’elle doit étre jusqu’a disparition soumise au traitement antisyphilitique. 
Pour B..., !observation clinique démontre que le traumatisme seul peut 
suffire 4 faire apparaitre la leucoplasie vraie mais qu'elle se développe avec 
beaucoup plus de facilité ou d’intensité quand il existe une infection 
syphilitique et alors trois cas peuvent se présenter : 1° la syphilis sous- 
jacente n'a pas modifié l’aspect et les allures de la leucoplasie trauma- 
tique et, dans ce cas, les médications antisyphilitiques les plus énergiques 
sont sans effet ; 2° la syphilis est entrée directement en action et les élé- 
ments de leucoplasie vraie reposent sur des lésions plus ou moins net- 
tement de nature syphilitique et dans ce cas le traitement spécifique peut 
faire disparailre totalement ou du moins régresser la lésion hybride ; 3° la 
syphilis joue le réle capital et c’est sur des lésions nettement spécifiques 
que se sont développées des plaques blancheg opalines ne présentant 
qu’assez imparfaitement les apparences de la leucoplasie vraie. 

La leucoplasie n’est pas un début d’épithéliome des muqueuses. La leu- 
coplasie constitue toutefois un terrain de choix pour le développement 
ultérieur de l’épithéliome, surtout si les surfaces malades sont exposées a 
des traumalismes répétés. Il est difficile de dire que certaines formes de 
leucoplasie évoluent certainement vers le cancer, par contre dés que la 
muqueuse s’indure, dés qu’il se produit des fissures ou des rhagades dou- 
loureuses il faut songer a l’épithéliome. 

Pour B. le médecin consulté au sujet d'une leucoplasie doit rechercher 
soigneusement quel est l'état local, si la leucoplasie est simple ou compli- 
quée de lésions syphilitiques, de papillomatose, d'induration, de fissures, 
si elle est accompagnée de douleurs et de ganglions. Si lexamen fait 
craindre un début de transformation épithéliomateuse il devra pratiquer 
immédiatement une biopsie pour régler la question : en cas de transfor- 
mation épithéliomateuse, demander l'avis d'un chirurgien et faire prati- 
quer lexérése dont les résultats restent d’ailleurs aléatoires ; sil ne s’agit 
pas de dégénérescence épithéliomateuse traiter énergiquement la cause ; 
sion ne trouve pas d’antécédents syphilitiques, si le Wassermann est né- 
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galif le traitement t entisyphititique est pour B. inutile et inopportun ; si 
le malade est syphilitique, méme si la leucoplasie a tous les caractéres de 
la leucoplasie simple, il faut conseiller le traitement antisyphilitique 
énergique, mais le cesser s'il est sans effet. R.-J. Weissenpacu. 


Mycétomes. 


La classification des mycétomes (The classification of mycetomos), 
par Cuacwers et Ancurpatp. Journ. Tropic. Med. and Hyg., 13 juin 1948. 


Cette étude a pour but d’indiquer les différences cliniques et biologiques 
entre le mycétome, le paramycétome et le pseudomycétome. 

Le mytétome se distingue par la présence d’éosinophiles et de « grains » 
abondants dans le pus. Dans le paramycétome les éosinophiles sont abon- 
dantz, mais les grains trés rares et difliciles 4 trouver. Dans le pseudomyce- 
tome, il n’y a ni éosinophiles, ni grains. Les trois affections ont une 
symptomatologie identique : pruril, infiltration, ulcération, suppuration 
abondante. 

Les mycétomes se divisent en deux classes : 

- 4° Les maduromycoses, dont les grains contiennent des éléments mycé- 
liens segmentés, possédant des parois propres bien dessinées et, habituel- 
lement, des chlamydospores. 

2° Les actinomycoses, composées de filaments mycéliens non-segmentés 
et ne contenant pas de chlamydospores. 

Les maduromycoses se divisent en quatre groupes suivant la couleur des 
grains qui peuvent étre : noirs, blancs, jaunes et rouges. 

Les maduromycoses 4 grains noirs existent en Europe (Italie), en Afrique 
(quatre variétés différentes), en Asie (une seule variété), en Amérique (dont 
les cas isolés ont, peut-étre, été importés d’llalie et des Indes). 

Les maduromycoses 4 grains blancs woe existent en Europe, en Afrique 
el en Asie. 

Les maduromycoses a grains rouges n’existent qu’'au Soudan et paraissent 
étre dues a un aspergillus. 

Les actinomycoses sont classées aussi en noires, blanches, jaunes et rouges. 
La disposition actinique et la présence de massues suffisent pour les diffé- 
rencier des maduromycoses. S. Ferver. 


Pityriasis rosé. 


Le pityriasis rosé de Gibert est une tuberculide, par P. Le Pamany. 
La Presse Médicale, 10 mars 1919, n° 14, page 121. 

L. appuie son opinion sur les arguments suivants : 4° possibilité de réci- 
dives de la maladie ; 2° fréquence et importance des symptémes généraux 
qui accompagnent, précédent ou suivent l’éruption : amaigrissement, 
fatigue, dépression, courbature ; 3° existence, constante dans les formes 
généralisées, fréquente dans les formes discrétes ou localisées, d'une poly- 
microadénopathie de longue durée; 4° fréquence de la coexistence de 
diverses manifestations tuberculeuses ; 5° Ja tuberculine provoque chez les 
sujets atteints de cette dermatose des réactions générales, locales (cuti- 
réaction positive) et de foyer. R.-J. WEtssensacu. 
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Porokératose. 

Un cas de porokératose (A case of Porokeratosis), par Mac Cormac 
et C. de Periier. The Bristish. Journ. of Dermat. and Syph., oct.-déc. 
1918, p. 197. 

Dans le cas cilé, les lésions de porokératose présentent une disposition 
zoniforme ; elles occupent tout le membre supérieur gauche ainsi que le 
coté gauche de la poitrine et du dos. Elles sont caractérisées par de vastes 
circinations limitées par un bourrelet corné saillant. Le diagnostic ne parait 
pas douteux, mais l'intérét du cas est dans la disposition zoniforme et 
« dans la présence de lésions linguales précoces qui s'‘accordent peu avec 
lorigine sudoripare de l'affection » (il semble qu'il y ait 14 confusion avec 
la porokératose symétrique des extrémités). S. Ferner. 


Sclérodermie. 

Sclérodermie en gouttes et vitiligo ( White-spot disease and vitiligo), 
par Buxcn. The Bristish Journ. of Dermat. and Syph., oct.-déc. 1918, p. 203. 

Une fillette de 12 ans, ayant subi 4 lage de 6 ans une épilation par les 
rayons X pour teigne, présente depuis une ou deux plaques dépigmentées 
au cuir chevelu au niveau desquelles les cheveux sont blancs et une tren- 
taine de taches dépigmentées sur Je corps. Au centre de ces taches se 
trouve une papule trés pigmentée ressemblant 4 des nevi-pigmentaires, 
cest ce qui fait la particularité du cas. La présence de nexvi-pigmentaires 
au centre des lésions de vitiligo a déja été signalée par Sulton (4916). Dans 
le cas cité Je diagnostic est hésitant entre : vitiligo, sclérodermie en gouttes 
et lichen plan atrophique (mais on ne trouve nulle part de papules de 
lichen plan). S. Ferser. 


Simulateurs et provocateurs. 
_ Les simulateurs en dermatologie, par Courrots-Surrir et Miner. 
Gazette des Hépitaux, samedi 7 juin 1919, n° 35, page 541. 

C. et M. résument I’étiologie, la pathogénie, la symptomatologie, le dia- 
gnostic et le traitement de quelques maladies cutanées simulées ou provo- 
quées, étudiées au point de vue médico-militaire. La fréquence est variable, 
en juillet 1947, elle était de 30 pour 100 des malades hospitalisés dans un 
centre régional. Le siége des lésions est habituellement un point accessible 
a la main droite : membre inférieur droit, bras gauche. Les agents em- 
ployés sont pour les lésions superficielles surtout le papier de verre et 
l’écorce de garrou ; pour les lésions profondes les injections d'un mélange 
de pétrole et dhuile de croton; l’entretien des lésions est réalisé en les 
infectant avec de la raclure d’ongles ou en les irritant avec des caustiques, 
sel d’oseille, carbure de calcium. C. et M. décrivent deux types de lésions : 
i° superficielles 4 types divers, bulleux, érythémateux, vésiculeux, pustu- 
leux — les lésions ont souvent l’aspect vésiculeux de bralures au premier 
degré ; 2° profondes : ulcéres de taille variable avec escarres analogues a. 
celles que produisent les injections répétées de cocaine; c’est l'ulcére né- 
crotique chronique creusé en puits 4 parois recouvertes d'un enduit gri- 
satre, filamenteux, adhérent, presque sec, ne suppurant pas et non fétide. 

RB -1. Wetssensacn. 
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Phlegmons nécrotiques de la-main provoqués par piqire, 
par Borsier et Baunoutn. Paris Médical, 7 juin 1949, n° 23, p. 456. 


B. et B. décrivent deux formes cliniques de phlegmons nécrotiques 
du dos de la main consécutifs, la premiére 4 lintroduction sous la peau 
d’un crin de cheval, la seconde a l’injection sous-cutanée d'une ou deux 
gouttes d’huile de croton ou de preparations vétérinaires a base d’essence 
de térébenthine, de poudre de cantharides et d’euphorbe. 

Dans la premiére forme, on note au début une trace punctiforme de 
piqdre, puis 24 heures aprés apparait une tache ecchymotique noiratre 
sous-épidermique accompagnée d’un cedéme profond, sans bourre!et, mal 
limité, gagnant toute la main et parfois l’avant-bras. L’ecchymose s’agran- 
dit peu a peu, I’épiderme mortifié se souléve. A la phlycténe succéde une 
escarre noiratre qui tombe ensuite laissant voir un tissu sphacélé suppu-’ 
rant peu et laissant 4 nu muscles et tendons. La réparation est toujours 
trés longue el demande plusieurs mois. 

Dans la deuxiéme forme, les phénoménes locaux et généraux sont accen- - 
tués, gros cedéme gagnant l’avant-bras, le bras, parfois le thorax, il existe 
une réaction fébrile constante. R.-J. Wetssensacu. 


Urticaire. 


‘Eruption urticarienne fugace, apparue brusquement aprés une 
injection intraveineuse d’électrargol, par Liserr. Bulletins et Mémoires 
de la Société Médicale des Hépitaux de Paris, séance du 23 mai 1919, 
page 492. 

Observation. — Homme de trente ans non sujet a l’urticaire, atteint de 
grippe grave avec hyperthermie. Une injection de 20 centimétres cubes 
d’électrargol Clin, stabilisé et isotonique, est pratiquée, injection lente, trés 
bien supportée. Un quart d’heure aprés la fin de l’injection apparait sur le 
tronc et les membres une ¢ruption urticarienne a éléments de trés grandes 
dimensions sur le tronc a pelits éléments confluents sur lés membres. Le 
prurit manquait et L... attribue cette anomalie 4 l’action d’une injection - 
‘@un milligramme d’adrénoline. Le frisson, si fréquent aprés les injections 
intraveineuses de métaux colloidaux fut peu intense et n’apparut qu'une 
demi-heure aprés le début de |’éruption. Le lendemain l’éruption avait com- 
plétement disparu, la température étail tombée a 38°,4. Le malade guérit. 

L... discute le mécanisme de |’éruption constatée. 

R.-J. Weissensacn. 
Thérapeutique. 

Emploi du froid dans la thérapeutique des dermatoses. Crayons 
de neige. Cryocautéres, par Lortat-Jacon et Viray. Le Progrés Médi- 
cal, 34 mai 1919, n° 22, page 209. 

L. et V. formulent quelques remarques 4 propos de l'emploi en der- 
matologie des crayons de neige carbonique. lis décrivent et indiquent le 
mode d'emploi d'un cryocautére & chargement direct qu’ils ont réalisé. 
Cet appareil réunit divers avantages : chargement direct du mélange ré- 
frigérant, lempérature constante, suppression du phénoméne de caléfac- 
lion, indication précise de la pression exereée par un index mobile. 

R.-J. Weissenpacn, 
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Trichophyties. 

Trichophyties post-vaccinales, par Goucerot. Paris Médical, 7 juin 
1919, n° 23, page 442. 

Quoique trés rares, puisque G... n’en reléve qu’une trentaine de cas sur 
plusieurs milliers de vaccinations et revaccinations, pendant la guerre, les 
trichophyties se trouvent étre la complication cutanée la plus fréquente de 
la vaccination. 

Le début commence avec le déclin de la vaccine, lorsque la crodite va 
tomber, du 15° au 20° jour. parfois trente et méme quarante-sept jours 
aprés la vaccination. Le développement des lésions est lent. L’aspect cli- 
nique varie suivant la nalure du parasite. On observe soit le disque unique 
érythémato-squameux de 3 4 10 cenlimétres de diamétre, soit les placards 
ovalaires multiples de 2 4 6 centimétres de diamétre, soit des herpés circi- 
nés classiques 4 vésicules troubles, tantOt couvrant toul le placard, tantot 
régressant au centre, simulant l’eczéma, soit des disques érythémato-squa- 
meux, psoriasiformes simulant le psoriasis ordinaire et surtout le psoriasis 
sur-séborrhéique. L’évolution est variable : tantét le placard reste unique 
ne dépassant pas 3 4 10 centimétres de diamétre, tantot chaque point 
inoculé donne des placards qui confluent ou non. Parfois la dissémination 
se fait par auto-inoculation surte bras, sur le thorax, etc..., 4 la suite du 
grattage. Le diagnostic est facile, sion pense a la possibilité de la tricho- 
phytie post-vaccinale. Le traitement est celui de la trichophytie de la peau 
glabre. 

G... a identifié le trichophyton gypseum et le trichophytum rosaceum. 

Au point de vue pathogénique on peut supposer que le champignon 
était parfois contenu dans le vaccin, soit que le champignon provint de 
lair ou de la peau de la génisse, soil que la vaccination a été simplement 
l'occasion de l’inoculation des champignons existant sur les vétements ou 
sur la peau du sujet vacciné (un cas de trichophytie des plis inguino-cru- 
rauXx). R.-J. WEISSENBACH. 
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Blennorragie. 

Les ulcérations blennorragiques chancriformes, par Kh. Buranien. 
Paris Médical, 2 février 1918, p. 104. 

Deux observations de malades. n’ayant jamais présenté d’écoulement 
blennorragique urétral et porteurs d’ulcérations gonococciques de la verge 
simulant dans un cas un chancre mou, dans l'autre un chancre induré. 
L’examen bactériologique seul permit le diagnostic. R.-J. Weissensacn. 


Chancre mou. 

Chancre mou du doigt. Inoculation professionnelle accidentelle 
par le pus d’un bubon, par G. Mian. Paris Médical, 2 février 1918, p. 407. 

En incisant un bubon chancrelleux, le Dr L. est, du fait d'un mouve- 
ment du malade, touché par la pointe du bistouri chargé de pus sur la 
face radiale de la deuxiéme phalange de l’index gauche. La plaie produite, 
linéaire, peu profonde, mesure de 6 47 millimétres de longueur. Applica- 
tion immédiate de teinture d’iode, séjour du doigt pendant 10 minutes 
dans l’alcool 4 95°, pansement humide a l’oxycyanure de mercure a 4 pour 
2000. Quatre jours plus tard la plaie ne s'est pas refermée, ses bords sont 
jaunatres, il en sort un peu de liquide sanguinolent ; il existe une petite 
zone inflammatoire des dimensions d’une piéce de 50 centimes, mais ni 
lymphangite ni adénite. Pas de bacille de Ducrey a l’examen microscopi- 


que. Dans les jours suivants se développe une ulcération typique qui atleint 


un centimétre et demi de diamétre au 41° jour. L’examen microscopique 
décéle le bacille de Ducrey le 9¢ jour. Au 36¢ jour la lésion atteint les dimen- 
sions d’une piéce de un franc. La cicatrisation ne fut obtenue qu’au bout de 
2 mois. La réaction de Wassermann étail négative. Weissenpacu. 


Végétations vénériennes. 

Les spirilles des végétations vénériennes, par Fiver et Civarre. 
Comptes-Rendus des séances de la Société de Biologie, séance du 10 mai 
1949, n° 13, p. 454. 

La morphologie et la signification des spirilles des végétations 
vénériennes, par Favre et Civatte. Comptes-Rendus des séances de la So- 
ciété de Biologie, séance du 17 mai 1949, n° 44, p. 506. 

La coloration 4 ’hématoxyline au fer, aprés fixation au bichromate-for- 
mol de Regaud, fournit, sur les coupes de condylomes acuminés des re- 
gions génitales, des images de spirilles beaucoup plus démonstratives et 
beaucoup plus riches que les méthodes d’'imprégnation par l'argent. L’étude 
de F. et C. s’appuie sur les constatations faites d’aprés cette méthode. 

Les végétations flétries, qu’elles siégent sur les muqueuses ou sur la peau 
ne contiennent pas de spirilles. 

Les végétations florides en voie d’accroissement en contiennent toujours 
en abondance, quel que soit d’ailleurs l'état de propreté de la région. Dans 
les végétations en pleine activité, l’épiderme de revétement aussi bien au 
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sommet des digitations que dans le fond des dépressions, achéve mal sa 
kératinisation, et dans cet épiderme mal kératinisé, les spirilles abondent, en 
amas entre les cellules nécrosées, dans les cellules et parfois dans le noyau 
des cellules dans les couches en simple parakératose. Dans les couches 
les plus superticielles, des cocci et des batonnets sont associés aux spirilles. 

F. et C. décrivent 3 types de spirilles : un type a extrémités mousses, 
presque droit ; un type a extrémités effilées, nettement spirillé, 4 10 ou 
42 spires de court rayon, peu profondes, alteignant parfois 20,25 » de lon- 
gueur; un type a extrémilés effilées, nettement spirillé, mais différent 
du précédent parce qu'il est plus court et plus épais, il est toujours moins 
abondant dans les lésions et ne se rencontre jamais a l’intérieur des cellules. 

A quoi correspondent ces trois formes? Au spirochéte refringens ou au 
calligyrum ? La méthode employée ne colore pas le treponema pallidum. 
Elle colore les formes spiralées rencontrées dans diverses affections : pem- 
phigus végélant, lymphangiome papillomateux de la langue, stomatite 
ulcéro-membraneuse, mais ces spirilles et ceux des végétations vénériennes 
différent sensiblement dans leur morphologie et par leur distribution topo- 
graphique dans les lésions. Le fait de n’avoir pas retrouvé en dehors des 
végétalions ni la méme association spirillaire, ni la méme distribution intra- 
cellulaire des parasites, ni la méme abondance extréme ne suffit pas pour 
affirmer le role pathogéne de cette association spirillaire mais constitue 
un argument en faveur de cette hypothése. R.-J. WeIssenpacu. 


Prophylaxie des maladies vénériennes. 

Formule modifiée de pommade prophylactique au calomel léger 
et trés dissociable, Durer. Annales de l'Institut Pasteur, mars 1919, 
n° 3, page 177. 

D. propose l'emploi d’un calomel léger trés aisément dissociable associé 
a des produits cytophylactiques et antiseptiques qui agissent sur le gono- 
coque et le bacille de Ducrey; l’addition de l'huile et de la glycérine faci- 
lite la pénétration de l’épiderme des muqueuses. La présence de carbonate 
de magnésie empéche I’huile de rancir et assure a la préparation une con- 
servalion indétinie. 


Formule : 
Calomel précipité du sublimé.. . . 40 gr. 
Chlorure de magnésium cristallisé.. . . . 40 gr. 
Bicarbonate de soude. . . . . ... 7 gr. 
Slycérolé d’amidon. . . . .... =... # £45 gr. 
Eau distillée.. . . 25 gr. 


Triturer au mortier le chlorure de magnésium et le bicarbonate de soude 
avec la quantité d'eau indiquée, ajouter le calomel, puis délayer le gly- 
cérolé. D’autre part, faire fondre ensemble & une douce chaleur la lanoline 
et 10 grammes d’huile, y ajouter la solution de thymol et de camphre dans 
5 grammes d’huile, puis verser le tout encore liquide au mélange précé- 
dent et battre le tout jusqu’éa homogénéité. R.-J. Weissenpacn. 
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Traitement de la syphilis. 

I. — Généralités. 

Quelques réflexions sur la thérapeutique actuelle de la syphilis, 
par Cl. Simon. Journal de Médecine et de Chirurgie pratiques, 10 mars 1919, 
p. 461. 

S. ne croit pas que l’on puisse se baser sur la réaction de Bordet-Was- 
sermann pour fixer la durée du traitement de la syphilis. I! propose de 
sen tenir aux régles de Fournier et de traiter le syphilitique pendant trois 
ou quatre années et méme davantage. 

Dans le cas d'une syphilis traitée dés l'apparition du chanere, 5. com- 
mence par une cure arséno-mercurielle (novars: 5 gr. 10, cyanure ou 
biiodure). Puis en Vl’absence d’accidents, le traitement est continué par le 
novarsénobenzol, si la réaction est posilive et demeure constamment posi- 
tive (pendant deux ans : six semaines de novarsénobenzol, six semaines de 
repos ; puis cures arsénicales de plus en plus espacées avec association du 
mercure et de Viodure). Sila réaction est négative, le mercure sera employé 
seul, avec intervalles de repos de plus en plus longs, pendant quatre ans. 

Entre ces deux cas extrémes, il est facile de régler la conduite a tenir 
vis-a-vis des types intermédiaires, 

Sil y a des accidents, les cures arséno-mercurielles s'imposent. 

L’iodure garde ses indications classiques : céphalée du début, induration. 
considerable du chancre et des ganglions, douleurs ostéocopes, périostites, 
accidents tertiaires, gommeux en particulier. 

La ponction lombaire, bien qu’avantageuse pour juger de la guérison de 
la syphilis, ne doit étre faite, en pratique, que quand Ilattention est 
attirée du cété du systéme nerveux. H. 


De la valeur des traitements initiaux de la syphilis, par M. Pivan. 
La Presse Médicale, 8 mai 1919, n° 26, page 249. 

Les accidents des muqueuses ou de la peau ne sont pas rares aprés le 
traitement mercuriel, le traitement mixte, le traitement au novarsénoben- 
zol, ils sont infiniment rares aprés le traitement & l’'arsénobenzol. 

Les accidents méningés se voient aussi bien aprés un traitement pure- 
ment mercuriel ou arsenical ou aprés le traitement mixte. Ils paraissent 
surtout la rancon des traitements insuffisants, quel que soit le corps employé. 

Le grand nombre des injections intraveineuses arsenicales pratiquées 
depuis la guerre a montré combien ces médicaments sont maniables. 
Pour éviter les accidents il faut observer les deux régles suivantes : ne pas 
faire en meéme temps un traitement mercuriel et un traitement arsenical 
actif ; ne jamais commencer un premier traitement arsenical par une dose 
supérieure a 0 gr. 40 pour l’arsénobenzol et Ogr. 15 pour le novarsénobenzol. 

La cure de stérilisation définitive, que certaines observations vieilles de 
dix ans permettent de considérer comme possible, n'est encore malheureu- 
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sement qu’empirique et insuffisamment appuyée sur des données scienti- 
fiques. R.-J. WEISSENBACH. 

Le traitement actuel de la syphilis, par B. Dusarpin. Archives médi- 
cales belges, décembre 1917, page 4416 

Le traitement mixte (néosalvarsan-mercure), adoplé par la majorité des 
syphiligraphes, est celui qui a été appliqué aux militaires hospitalisés. 

Les neuro et méningo-récidives constituent le véritable danger du traite- 
ment. La syphilis traitée par les arsenicaux étant une syphilis nouvelle, ces 
récidives nerveuses ou méningées sont beaucoup plus graves que les réac- 
tions méningées de la syphilis normale. On les dépistera par 'examen du 
liquide céphalo-rachidien, et par la constatation de légers troubles réflexes, 
dont les plus importants sont : . 

L’inégalité pupillaire légére. 

Le clonus rotulien de deux ou trois secousses. 

L’inégalité et ’anomalie des réflexes cutanés, surtout des réflexes abdo- 
minaux. 

La surveillance du syphilitique, pendant et aprés traitement, doit rester 
« vigilante et inquiéte », préte a l’intervention. H. Buruiarp. 

Le traitement de la syphilis dans un centre dermatovénéréologi- 
que militaire, par L.-M. Paurair. Le Journal Médical Francais, décembre 
1918, tome VII bis, n° 5 

P. expose lorganisation matérielie (service d’hospitalisation, service de 
consultations externes), le fonctionnement technique et les résultats obte- 
nus dans un centre dermato-vénéréologique. P. insiste sur les services que 
peut rendre le centre en fonclionnant comme organe régional de diagnostic 
de la syphilis pour les médecins non spécialisés, qui n’ont pu au cours de 
leurs études médicales recevoir une éduvation suffisante en syphiligraphie. 

R.-J. Wetssenpacn. 

Traitement de la syphilis dans un camp d’instruction, par Max 
Cuevat et Marc Moreau. Archives médicales belges, octobre 1918, page 

C. et M. ont appliqué Je traitement mixte: salvarsan et mercure. Plus la 
syphilis est active, plus le 944 doit étre employé; au contraire, plus l’infec- 
tion est ancienne, plus le mercure doit occuper une place prépondérante 
dans le traitement. H. Buctuarp. 


II. — Traitement mercurie]. 

Une nouvelle préparation mercurielle pour le traitement de la 
syphilis (A new mercurial preparation in the treatment of Syphilis), par 
Lavrmann. Medical Record, 13 janv. 1947, p. 60. ‘ 

L. a praliqué avec succés des injections huileuses intramusculaires de 
benzoate d’hydrargyre. Ces injections auraient l’avantage de pouvoir étre 
pratiquées & des doses supérieures a celles de toutes les autres — 
tions insolubles connues jusqu’a Vheure actuelle. 

Avec cette préparation l'absorption du mercure parail étre rapide, 
plus compléte et plus réguliére; les résultats cliniques et sérologiques ont 
été supérieurs a ceux du salicylate de mercure. S. Ferxer. 

Etudes expérimentales sur le mode d’absorption du mercure 
employé par frictions (Experimental studies of the mode of absorption 
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of mercury when applied by inunction), par Scuamperc, Kotmer, et 
Gavaon. The Journ. of the American medic. Associat., 19 janv. 1918, p. 142. 

Des expériences ingénieuses ont été pratiquées sur des lapins placés 
dans des cages spéciales de facon que l'un-respire du mercure sans en 
avoir sur la peau et l'autre a la peau enduite de mercure mais respire l’air 
extérieur. Ces expériences ont prouvé que le mercure est surtout absorbé 
par la peau. Un lapin peut ¢tre intoviqué par le mercure méme lorsqu’il 
respire de l’air pur. Cependant un -lapin respirant dans une atmosphére 
contenant des vapeurs mercurielles finit par en absorber un peu, mais 
infiniment moins qu'il ne pourrail en absorber par la peau. 

L’onguent mercuriel étant plus volatil que les pommades au calomel, 
il donne lieu 4 une absorption respiratoire supérieure a celle de la pom- 
made au calomel. L’absorption par la peau est égale avec les deux prépa- 
rations: elle parait méme ¢tre plus rapide avec le calomel, c’est pourquoi 
et étant donné gu’on ne peut tenir compte que de l’absorption par la 
peau car l'autre est insignifiante, les auteurs proposent de remplacer 
longuent mercuriel, employé pour les frictions, par une pommade au 
calomel de la formule suivante : calomel, 3 grammes; lanoline, 1 gramme; 
axonge benzoinée, 2 grammes. S. Ferver. 


Préparation aqueuse stable de calomel dissociable injectable, 
par P. Durer. Anngles de l'Institut Pasteur, mars 1919, n° 3, page 181. 

D. attribue la douleur provoquée par les injections de calomel a une 
dissociation en mercure infiniment divisé et acide chiorhydrique libre. Il 
préconise une préparation dans laquelle le carbonate de magnésie est ajouté 
en quantité suffisante pour saturer la totalité de l’acide chlorhydrique 
provenant de la dissociation du calomel. En employant le calomel extré- 
mement divisé et trés dissociable et en l'incorporant a une solution aqueuse 
‘es meilleures conditions sont réalisées pour la libération rapide du mercure. 

D. indique ensuite avec beaucoup de détails la préparation de la solution 
dont la formule est 


Sublimé. . . . 6 gr. 775. 
Acide chlorhydrique per. 5 gouttes. 
Glucose. . . 5 gr. 
Bicarbonate de sande. 8 gr. 65. 
Chlorure de magnésium cristallisé. » 
Eau distillée.. . . . 95 gr. 


Sirop de sucre pur q. s. pour r 100 centimetres cubes. 
Un centimétre’ cube eae a 0 gr. 05 de mercure soil environ 
0 gr. 06 de calomel. » R.-J. WeIssensacn. 


III. — Traitement arsenical. 

Note sur quelques essais « in vitro » du pouvoir antiseptique du 
novarsénobenzol, par J. Brunt et J. Micuaux. Bulletins et Mémoires de la 
Société Médicale des Hépitaua de Paris. Séance du 20 décembre 198, 
n°®* 36-37, page 1486. 

Les recherches de B. et M. entreprises sur le streptocoque, le staphylo- 
coque doré, le proteus et un diplocoque rencontré dans les hémocultures 
de trés nombreux grippés leur ont prouvé le pouvoir antiseptique incontes- 
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table du novarsénobenzol vis-a-vis des streptocoques et des diplocoques. 
Ce pouvoir « in vitro » est notablement inférieur a celui du sublimé, de 
acide phénique et d’autres antiseptiques. Ce fait permet d’admettre que 
le novarsénobenzol est aussi moins nocif pour les cellules de l’organisme 
que les autres antisepliques. R.-J. 


Etat actuel de la question des arsénobenzols, par G. Miuiay. Paris 
Médical, n° 14, 5 avril 1919, page 264. 

On ne peut supprimer l’arsénobenzol de la thérapeutique antisyphilttique 
car 1° c'est un cicatrisant remarquablement rapide et qui constitue, pour 
cette raison, un agent incomparable de prophylaxie de la maladie. 2° c’est 
un agent curateur jusqu’a présent inégalé; sans le donner comme stérili- 
sateur certain de la syphilis, il est incontestable qu’avant son emploi la 
réinfection syphilitique était une rareté et que depuis, le nombre d’obser- 
vations authentiques est devenu considérable; il guérit les accidents qui 
résistent au mercure. 3° il permet de prolonger les cures dans les syphilis 
rebelles. 4° c’est un tonique de l’organisme. Comme pour tout agent de 
thérapeutique active son maniement nécessite de la part du médecin une 
connaissance approfondie de ses effets, de son mode d’emploi, de ses indi- 
cations. G. étudie les accidents spécifiques de l'arsénobenzol: crise nitri- 
toide et apoplexie séreuse, et Jes incidents qui peuvent apparaitre au cours 
ou ala suite du traitement mais qui sont sous la dépendance de l’infection 
syphilitique: réaction de Herxheimer et syphilorécidives. G. insiste sur 
les régles d’emploi du 606 ; la technique des injections, l’étude des réactions 
intercalaires consécutives aux injections et qui sont signes d’alarme de 
lintolérance du sujet au médicament: céphalée, vomissements, diarrhée, 
el surtoul fiévre notée le jour de l'injection et les jours suivants. La 
température prise toutes les 3 heures le jour de linjection ne doit pas 
dépasser 38°. Les hyperthermies méme modérées (37°,8 & 38°,2) les 2° et 
3° jours sont une indication formelle d’intolérance et invitent 4 la plus 
grande prudence pour les doses ultérieures. G. rappelle lemploi de l’adré. 
naline quil a le premier préconisé contre les accidents aigus et la crise 
nitritoide; il déconseille par contre l’emploi systématique préventif de 
ladrénaline, emploi qui supprimant les petits signes d’intolérance prive le 
médecin de l’avertissement que ceux-ci lui donneraient et expose a attein- 
dre des doses trop fortes capables de provoquer les accidents graves. 

R.-J. Weissenpacu. 

L’emploi de l’arsénobenzol par la voie buccale (The Administration 
of Arsenobenzol by mouth), par Scuamperc, Kotmer et Raizin. The Journal 
of the Americ. medic. Association, 23 déc. 1916, p. 1949. 

Des expériences pratiquées sur des animaux ont démontré qu'on pouvailt 
administrer le salvarsan par la voie buecale sous forme de solution, de 
capsules, de pilules.‘L’efficacité de l’arsénobenzol donnée par cette voie 
correspond au 40° de lefficacité des mémes doses injectées par voie vei- 
neuse et a la moitié de l'efficacité du néosalvarsan intraveineux. 

Le salvarsan en capsules n’‘oecasionne aucun trouble et peut étre pris 
pendant longtemps sans aucun inconvénient. \ 

Les auteurs préconisent ce mode de médication pour les cas oti, jusqu’a 
Pheure actuelle, on avait ’habitude de prescrire des pilules mercurielles. 
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Les pilules salvarsaniques seraient de beaucoup plus actives que ces 
derniéres. S. Ferner. 


Arsénothérapie intraveineuse intensive et abolition du réflexe 
achilléen, par J.-A. Sicarp et H. Rocer. Bulletins et Mémoires de la Société 
Médicale des Hépitaux de Paris, 7 juin 1948, p. 585. ’ 

S- et R. décrivent deux signes précoces de l'intoxication arsenicale qu’ils 
ont observés chez des paralyliques généraux, soumis a leur traitement 
intensif par les injections intraveineuses de novarsenobenzol poursuivies 
a doses quotidiennes de trente centigrammes durant trois et quatre mois et 
jusqu’au début de lintoxication arsenicale. Ces deux signes révélateurs 
sont: 4° la réaction cutanée a la teinture diode : chez de tels malades en 
équilibre toxique, le badigeon culané d’iode produit rapidement une der- 
mite vésicante ; 2° l'abolition du réflexe achilléen : elle survient au cours 
du 2° ou du 3° mois de traitement aprés absorption intraveineuse globale 
oscillant entre 12 et 146 grammes. Elle s'accompagne d’liypoexcitabilité 
galvanique et faradique dans le territoire des nerfs sciatiques. Pas de trou- 
bles dela marche. Pas d’atrophie musculaire. Pas de douleurs a la pression 
des masses musculaires. — La méthode de traitement améne l’améliora- 
tion de l'état physique et mental, le Wassermann du sang peut devenir 
négalif, le Wassermann du liquide céphalorachidien, s'il est positif, 
demeure irréductible. R.-J. Weissenpacu. 


Morts consécutives 4 l’emploi de l’arsénobenzol, par Louis Bory. 
Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de Paris. Séance du 
34 janvier 1919, n° 3-4, page 84. 

Observation d'un homme de 26 ans porteur d’un chancre induré agé de 
45 jours. Aussilot mis au traitement, le malade recoit en un mois 0 gr. 86 
de benzoate de mercure et quatre injections intraveineuses de novarséno- 
benzo! (0,30 ; 0,45; 0,60; 0,75 centigrammes). Les 3 premiéres injections 
sont bien supportées, comme la quatriéme pendant 3 jours. Comme le 
malade ne se plaint d’aucun malaise, deux injections intercalaires de trois 
centigrammes de benzoate sont pratiquées. Le cinquiéme jour qui suit la 
quatriéme injection d’arsénobenzol, le malade présente une crise épilepli- 
forme, tombe dans le coma et meurt au bout de 48 heures, malgré saignée, 
‘injections d’adrénaline, sérum artificiel, ponction lombaire. L’autopsie n’a 
pu étre faite. 

B. rapporte deux autres observalions d'accidents non suivis de mort et 
reléve, dans les rapports des chefs de centres de vénéréologie qu'il a par- 
courus, cing cas de mort a la suite d’injection d’arsénobenzol. 

R.-J. Weissenpacu. 


Sur quelques accidents bénins, graves et mortels dus 4 |’arséno- 
benzol, par Lexeppr. Revue générale de clinique et de thérapeutique, n° 3, 
48 janvier 1919, page 33. 


Sur 10 malades, méme a la campagne, le praticien en rencontre au moins 
un qui est atteint de syphilis. Sur 20 décés 4 au moins est di a cette mala- 
die qui disparaitra lorsque tous les malades qui en sont alleints seront 
soignés d'une maniére correcte. Le nombre des morts causé par la médi- 
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calion mercurielle est faible; le nombre des cas de morts publiés dus a 
l’arsénobenzol de 1910 a 1914, en France et en Allemagne, s’est élevé 4 250. 
Pendant ce temps, en France seulement, 200000 individus succombaient 
4 une syphilis non traitée ou mal traitée. L’étude de ces cas mortels et de 
leurs causes permet d’améliorer et de perfectionner sans cesse la technique 
de ce traitement. 

Pour éviter les accidents dus a la réaction de Herxheimer, L. conseille 
la pratique suivante : injections 4 8 jours dintervalle : 4° chez un malade 
de 60 kilos, atteint de syphilis récente, ou chez un syphilitique ancien, sans 
lésions viscérales ou nerveuses, les doses de 0 gr. 45, 0 gr. 20, 0 gr. 30, 
0 gr. 45, 0 gr. 60, 0 gr. 75 (novarsénobenzol) sous réserve qu'il n’appa- 
raisse ni albumine, ni réactions cardiaques ; 2° chez un syphilitique atteint 
de lésions viscérales ou nerveuses, 0 gr. 10, 0 gr. 15, 0 gr. 20, 0 gr. 30, 
0 gr. 45, 0 gr. 60, 0 gr. 75. Dans les affections du systéme nerveux, cette 
progression n’expose 4 aucun danger. Chez les cardiaques et les cardio- 
vasculaires, il faut plus de prudence, monter de 0 gr. 05 de novarsénobenzol 
ou dans les cas simples de 0 gr. 10 par injection, en surveillant de prés les 
réactions cardiaques conséculives aux injections. Chez Jes rénaux, la déter- 
mination des doses de l’albumine au tube d Esbach. Surtout, pas d’injec- 
tions ou d’ingestions de mercure dans lintervalle des injections de néo- 
salvarsan. 

La question de la « dose critique » se rattache directement a la réaction 
de Herxheimer. C’est pour L. la dose qui donne chez quelques malades des 
phénoménes réactionnels inattendus, brusques. Si ces accidents se pro- 
duisent, il faut diminuer les doses puis remonter avec lenteur extréme s’il 
s’agit de rénaux, de cardiaques, de bulbaires et chez les tabétiques (exagé- 
ration des douleurs). 

L. rapporte une observation de « crises nitritoides » consécutives a 
linjection de 606, et qui disparurent quand il fit usage d’une solution 
trés exactement alcalinisée. Le mécanisme des crises nitritoides est com- 
plexe. 

L. rapporte ensuite deux observations, lune d’hémorragies buccales et 
cutanées, chez un homme de 22 ans atteint de chancre syphilitique et traité 
par le novarsénobenzol ; le traitement dut étre interrompu a la deuxiéme 
série d’injections : crises nitriloides et hémorragics. L’autre, d’hémorragies 
gingivales et d'épistaxis chez une femme de 25 ans, apparues dans des 
conditions analogues. ; 

L. termine par une observation de mort aprés la 23¢ injection de novar- 
sénobenzol. Homme de 35 ans. Syphilis en mai 1916. Diplopie en décembre. 
Hémiplégie en février 1918. Trois semaines aprés, une injection de 0 gr. 90 
qui avail provoqué des hémorragies gingivales avec éruption bulleuse, est 
pratiquée une injection de 0 gr. 45. Trois heures aprés, hémorragies gin- 
givales ; le lendemain, bulles sanglantes sur les muqueuses buccales, 
ecchymose spontanée a l’avant bras gauche ; le surlendemain, purpura des 
membres inférieurs, coma et mort par hémorragie cérébrale probablement. 

R.-J. WEIssEvBacn. 


Responsabilité médicale. Mort subite, chez un médecin, d’une 
jeune femme 4 la suite d’une injection médicamenteuse (914) dans 
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les veines, par Courtois-Surrit et Giroux. Gazette des Hépitauz, 23 janvier 
1919, nv 3, page 37. 

Une jeune femme avait recu 7 injections de novarsénobenzol aux doses 
de 15, 30, 45, 45, 60, 75, 75 centigrammes du 16 avril au 42 juin par la 
technique des injections concentrées intraveineuses. Les premiéres injec- 
tions déterminérent une certaine réaction fébrile; la seconde fut suivie 
d'une réaction locale assez vive. La derniére injection ne fut suivie d’au- 
cune réaction. L’état général de la malade était excellent, la céphalée 
spécifique contre laquelle ful instauré le traitement avait disparu. La 
8° injection (90 cenligrammes) fut pratiquée le 22 juin dans les conditions 
habituelles dans le cabinet du médecin aprés absorption de XV gouttes de 
solution d’adrénaline au milliéme, & 2 heures de l’‘aprés-midi, la malade 
ayant pris un léger repas le matin. Aucun incident pendant l'injection 
poussée lentement; aprés cing minutes de repos, la malade se léve, se 
revét, mais chancelle toul 4 coup et perd connaissance presque aussitot. 
Puis apparaissent des crises convulsives durant une minute environ et se 
renouvelant toutes les 3 ou 4 minutes : vomissements, pouls petit, respi- 
ration stertoreuse. Sous ‘influence d’injection d’adrénaline, le pouls et la 
respiration s'améliorent, mais le coma persiste ainsi que les crises convul- 
sives. Deux heures environ aprés le début de la crise, la malade succombe 
malgré les injections répétées d’éther, d’huile camphrée. 

L’autopsie ne permet de découvrir aucune lésion macroscopique d’aucun 
viscére. ©. et G. émettent 'hypothése de mort par accidents anaphylacti- 
ques ou mieux anaphylactoides par petites coagulations intravasculaires 
impossibles a dépister & l’autopsie et analogues a celles qu’on peut obser- 
ver chez lanimal aprés certaines injections médicamenteuses. Aucune 
faute dans la posologie ou l’'administration du médicament ne saurait, dans 
ce cas, étre relevée. R.-J. Weissenpacn. 


Le Gérant: Pierre Aucer. 


CHARTRES. — IMPRIMERIE DURAND, RUE FULBERT. 
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